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Talvez não tenha conseguido fazer o melhor, mas lutei para que o melhor fosse 





jul-20 | Página 5 
 




Não me considero uma pessoa que desista fácil, quando me proponho a algo é para seguir até 
ao fim, mas desta vez o percurso deste novo trilho só foi possível com a ajuda e o apoio de algumas 
pessoas a quem devo um agradecimento especial. 
Ao meu professor orientador, obrigado por toda a ajuda, dedicação e prontidão. Foi sem dúvida 
a pessoa-chave deste percurso. Um bem-haja. 
 Um obrigado em especial, à minha mãe, por todas as noites que me acompanhou, o carinho e a 
paciência que demonstrou durante esta jornada. Foi um trabalho árduo por parte das duas: um 
pedido de desculpas, por todos os planos adiados e a falta de tempo constante. Em segundo lugar, 
o meu maior obrigado pela pessoa que tu e a nossa estrelinha me ajudaram a ser hoje. 
 Um reconhecimento à minha irmã, ao meu cunhado e aos meus sobrinhos por acreditarem 
sempre em mim e por todas as alegrias que me deram quando mais precisava. Espero poder 
retribuir da melhor forma ao longo dos tempos.  
A ti Mário, que tiveste de dividir o nosso tempo com a Enfermagem diversas vezes e tão bem 
aceitaste. Obrigada pela compreensão, força, amor e apoio incondicional.  
À Andreia, ao Filipe, à Margarida e à Rita. Por todos os conselhos, revisões, amizade e boa 
disposição. Sem vocês, isto não se fazia da mesma forma. 
Aos melhores colegas de Mestrado, Marisa e Fernando. Graças à vossa experiência, sabedoria e 
disponibilidade, tornámo-nos colegas e amigos. Lembrar-me-ei sempre de vocês como alguém que 
me ajudou a crescer. 
Aos enfermeiros orientadores, Cristina Teixeira e João Mendes. Sem dúvida que sou a 
profissional que sou hoje graças a vocês. São um exemplo de profissionalismo, humildade e 




jul-20 | Página 6 
 
Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos |  
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Os enfermeiros que prestam cuidados nas Unidades de Cuidados Intensivos deparam-se siste-
maticamente com dificuldades a nível da comunicação com o doente ventilado. Esta dificuldade na 
relação desperta sentimentos de frustração e negligência em ambas as partes. 
De forma a colmatar esta lacuna, existem vários instrumentos que podem ser utilizados e adap-
tados a cada contexto, favorecendo assim uma relação em que haja troca de mensagens entre o 
doente e o enfermeiro de forma eficaz. Para a realização do projeto de intervenção, recorreu-se à 
Metodologia de Projeto. 
O objetivo geral do presente relatório é demonstrar a aquisição de competências de Mestre e 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, compe-
tências apreendidas ao longo do Mestrado em Enfermagem e dos seus estágios. 
O projeto de intervenção desenvolvido, permitiu dotar os enfermeiros de capacidades e estra-
tégias para comunicar com o doente ventilado, através de um instrumento criado e adaptado ao 
serviço. 
Palavras-chave: doente ventilado, enfermeiro, comunicação, teoria da auto-transcendência, en-
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Nurses who provide care in the Intensive Care Units systematically face difficulties in terms of 
communication with the ventilated patient. This difficulty in the relationship arouses feelings of 
frustration and neglect on both sides. 
In order to fill this gap, there are several instruments that can be used and adapted to each 
context, thus favoring a relationship in which there is an exchange of messages between the patient 
and the nurse effectively. For the realization of the intervention project, the Project Methodology 
was used. 
The general objective of this report is to demonstrate the acquisition of skills of Master and 
Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing: The Person in Critical Situation, skills learned through-
out the Master’s Degree in Nursing and it’s internships. 
The intervention project developed, allowed nurses to be equipped with the skills and strategies 
to communicate with the ventilated patient, through an instrument created and adapted to the 
service. 
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 O presente relatório de estágio surge no âmbito do 3º Mestrado em Enfermagem em 
Associação, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação 
Crítica, criado pelo aviso 10449/2018, publicado no Diário da República – 2ª série, n.º 148 de 2 de 
agosto e pela Declaração de Retificação n.º 652/2018, publicada no Diário da República, n.º175 de 
11 de setembro, lecionado no Instituto Politécnico de Portalegre, na Escola Superior de Saúde.  
 Para se obter o grau de Mestre, o Decreto-Lei n.º 74/2006 de 24 de março, capítulo III, artigo 
15.º, pressupõe um conjunto de competências a serem atingidas, entre elas “conhecimento e 
capacidade de compreensão” e “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões 
complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos”, sendo que estas são validadas mediante “a 
aprovação das unidades curriculares que integram o Plano de Estudo do Curso de Mestrado e 
elaboração de um relatório final de estágio de natureza profissional, sua discussão pública e 
aprovação.” (Associação das Escolas Superiores e Enfermagem e Saúde [AESES], 2017: 15).  O plano 
de estudos contempla a realização de estágios que vão de encontro ao que é referido no Decreto-
Lei n.º65/2018 de 16 de agosto, artigo 21.º, alínea 1), em que se refere a importância de uma 
especialização de natureza profissional. Os estágios foram desenvolvidos no âmbito da 
especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica. Estes decorreram 
na Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano (ULSNA), mais precisamente no Hospital Doutor 
José Maria Grande (HDJMG) em Portalegre, no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) e na 
Unidade de Cuidados Intensivos Dr. Emílio Moreira (UCIDEM). A orientação dos estágios, bem como 
do relatório, é realizada pelo Professor Doutor Adriano Pedro, da Escola Superior de Saúde de 
Portalegre (ESSP). O relatório pode ser designado como “um trabalho de descrição e reflexão critica 
pormenorizada e fundamentada, com recurso aos métodos de recolha e tratamento de dados, das 
atividades desenvolvidas no âmbito do Estágio efetuado numa instituição” (AESES, 2017: 2). 
 Para Patrícia Benner, em termos sócio-profissionais, o modelo Dreyfus de aquisição de 
competências aplicado à Enfermagem pressupõe que na aquisição e, consequente 
desenvolvimento de uma competência, o indivíduo passa por 5 níveis distintos e sucessivos de 
aptidão: iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito (Benner, 2001). Segundo a 
mesma autora, “A teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre 
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teoria.” (Benner, 2001: 61), levando a uma melhoria daquilo que foi pré-concebido inicialmente 
através do conhecimento teórico. O conhecimento clínico é conseguido ao longo do tempo, no 
entanto, os profissionais podem não estar despertos para o seu próprio desenvolvimento e para a 
aquisição de novos saberes e competências, o que torna a experiência a nível temporal, por si só, 
ineficaz. A prática não se resume apenas aos anos de serviço em determinado contexto, mas requer 
envolvimento mental e de raciocínio de forma a conseguir fazer a transformação em conhecimento 
experiencial. O tempo trata-se apenas de um meio potenciador para tal ação. (Nunes, 2018). A 
necessidade de desenvolver competências levou à escolha de uma problemática na área do cuidado 
especializado à pessoa em situação crítica: comunicar com o doente ventilado em contexto de 
cuidados intensivos. Sendo assim, o Projeto de Intervenção desenvolvido teve como foco principal 
as intervenções do enfermeiro perante o doente ventilado incapaz de comunicar, seguindo uma 
linha de pensamento em que a qualidade e o bem-estar do doente é a prioridade, desenvolvendo 
e adaptando instrumentos facilitadores da comunicação, adaptando ao contexto de uma unidade 
de cuidados intensivos (UCI). 
 Numa unidade de cuidados intensivos, compreender o doente ventilado mecanicamente que se 
encontra totalmente incapacitado para comunicar verbalmente é altamente desafiador. A pessoa 
em situação crítica que necessita de ventilação não consegue emitir qualquer tipo de som, devido 
à presença de um tubo endotraqueal ou traqueostomia, acabando por criar uma barreira à 
comunicação verbal. É igualmente comum a pessoa estar sob efeitos farmacológicos altamente 
incapacitantes ou impossibilitada de comunicar pela sua própria doença, tornando identicamente 
limitada a possibilidade de comunicação não verbal. Este evento ocorre na pior fase da vida da 
pessoa, tornando-o frágil e faz com que os seus desejos, sentimentos, vontades e necessidades 
sejam protelados. É altamente pertinente recordar que o ambiente de uma UCI é geralmente um 
foco gerador de altos níveis de stress para a pessoa internada. Esta vê-se rodeada de profissionais, 
equipamentos e materiais que lhes são desconhecidos, sem que na maior parte das vezes, tenham 
capacidade de questionar, expressar ou esclarecer qualquer dúvida (Martinho & Rodrigues, 2016; 
Cavaco, José & Lourenço, 2013). 
 Os profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, reconhecem a comunicação como uma 
aptidão de extrema importância. É através da comunicação que o enfermeiro consegue estabelecer 
parte significativa das suas intervenções tendo em conta a ciência, os valores, a ética e deontologia 
de cada pessoa, traduzindo-se na melhoria contínua dos padrões de qualidade dos cuidados de 
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relacional da profissão não deve ser descurada. A diminuição ou inaptidão desta capacidade 
fundamental deve ser vista como uma inquietação por parte de todos os profissionais que lidam 
diariamente com doentes ventilados, tendo como pressuposto tranquilizar os mesmos acerca da 
causa e do caráter temporário associados ao processo de saúde-doença que estão a atravessar 
(Matos, 2012). 
 Os enfermeiros são considerados privilegiados no que concerne à comunicação com o doente, 
uma vez que este grupo profissional presta cuidados 24 horas por dia à pessoa, interagindo de perto 
com a mesma. Sendo assim, o enfermeiro deve estar dotado de estratégias e técnicas de 
comunicação uma vez que esta é o veículo para todas as suas intervenções (Matos, 2012). O 
enfermeiro com competências na área da Enfermagem Médico-cirúrgica “estabelece relação 
terapêutica eficaz/adequada com a pessoa e família/cuidador alvo dos seus cuidados” (Ordem dos 
Enfermeiros [OE], 2018: 19360) e “demonstra competências específicas em técnicas de 
comunicação que lhe permite adaptar a comunicação à pessoa e ao contexto” (OE, 2018: 19360), 
pelo que se tornou fulcral o desenvolvimento do projeto de intervenção proposto, sendo uma das 
chaves para a aquisição de tais competências, levando à obtenção de cuidados especializados e, 
consequentemente, de cuidados mais diferenciados e de maior qualidade. O desenvolvimento de 
uma revisão integrativa da literatura à priori, com base na pergunta Quais as intervenções de 
enfermagem que promovem a comunicação com o doente ventilado em contexto de cuidados 
intensivos?, confere a teoria e as noções necessárias para compreender e desenvolver o trabalho 
que foi proposto e delineado para formalizar ações na prática. Para melhor compreender e 
enquadrar a resposta que a pessoa pode dar ao seu processo de saúde-doença e a sua capacidade 
em conseguir adaptar-se ao mesmo e alcançar o seu bem-estar, este relatório terá como referencial 
teórico a Teoria de Médio Alcance da Pamela Reed – Teoria da Auto-transcendência. Além do 
enquadramento teórico, o presente relatório será assente na base da Metodologia de Trabalho de 
Projeto, que “tem como objectivo principal centrar-se na resolução de problemas e, através dela, 
adquirem-se capacidades e competências de características pessoais pela elaboração e 
concretização de projectos numa situação real.” (Ferrito et al., 2010: 3). 
 Este relatório tem como objetivo geral demonstrar a aquisição de competências de Mestre e 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica (EMC-
PSC), apresentando-se como objetivos específicos:  
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•  Analisar, fundamentando o processo de aquisição de competências especializadas no âm-
bito da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica 
(EEMC-PSC) e de competências de Mestre; 
• Descrever o projeto de intervenção e a sua implementação, delineando estratégias para o 
futuro. 
 Tendo em conta que este relatório tem como base uma metodologia reflexiva, descrevendo de 
forma pormenorizada todo o processo aprendizagem, divide-se em quatro capítulos: 
• No primeiro capítulo, pode-se encontrar a descrição pormenorizada dos contextos de es-
tágio e da Unidade Local de Saúde onde estiveram inseridos; 
• No segundo capítulo, é realizado um enquadramento conceptual com base na Teoria de 
Médio Alcance de Pamela Reed e na comunicação com o doente ventilado em contexto de 
cuidados intensivos. Serão abordados vários conceitos, demonstrando a necessidade de 
melhorar a capacidade de comunicação com o doente ventilado, proporcionado o máximo 
de bem-estar e qualidade ao mesmo; 
• No terceiro capítulo, é descrita a realização do Projeto de Intervenção, abordando-se a for-
mulação do diagnóstico de situação, o seu planeamento, respetiva execução e, conse-
quente avaliação; 
• Por fim, no quarto capítulo, será feita uma reflexão no que diz respeito à aquisição das 
competências comuns e específicas do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirúrgica: A Pes-
soa em Situação Crítica e de Mestre em Enfermagem, bem como das aprendizagens efetu-
adas ao longo de todo o contexto teórico-prático. 
 Este relatório é elaborado segundo as normas da Escola Superior de Saúde de Portalegre, 
baseando-se na bibliografia e citações da American Psychocological Association (APA) – 6th edition, 
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1 – CARATERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 
 
 
1.1 – UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DO NORTE ALENTEJANO 
 
 
 Todos os estágios previstos no plano de estudos do Curso de Mestrado foram realizados na 
Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano, mais precisamente no Hospital Doutor José Maria 
Grande. 
A ULSNA, E.P.E. foi criada a 1 de março de 2007, através do Decreto-Lei n.º 50-B/2007, 28 de 
Fevereiro de 2007, como uma entidade jurídica que iria prestar cuidados assistenciais de saúde 
primários e diferenciados, substituindo os serviços que até essa data eram prestados pelos únicos 
dois hospitais do distrito de Portalegre, o Hospital Doutor José Maria Grande de Portalegre e o 
Hospital de Santa Luzia de Elvas, e pelos Centros de Saúde do mesmo (Unidade Local de Saúde do 
Norte Alentejano [ULSNA], 2020). Vários são os objetivos da ULSNA, sendo o principal  
“a prestação de cuidados de saúde primários, secundários, reabilitação, continuados 
integrados e paliativos à população, designadamente aos beneficiários do Serviço 
Nacional de Saúde e aos beneficiários dos subsistemas de saúde, ou com entidades 
externas que com ele contratualizem a prestação de cuidados de saúde e a todos os 
cidadãos em geral, bem como articular com as actividades de saúde pública e os 
meios necessários ao exercício das competências da autoridade de saúde na área 
geográfica por ela abrangida.” (ULSNA, 2020: 1).  
Secundariamente, a ULSNA desenvolve “actividades de investigação, formação e ensino, sendo 
a sua participação na formação de profissionais de saúde dependente da respectiva capacidade 
formativa, podendo ser objecto de contrato-programa em que se definam as respectivas formas de 
financiamento.” (ULSNA, 2020: 1). A sua área de abrangência passa por todos os concelhos do dis-
trito de Portalegre, nomeadamente: Alter do Chão, Arronches, Avis, Campo Maior, Castelo de Vide, 
Crato, Elvas, Fronteira, Gavião, Marvão, Monforte, Nisa, Ponte de Sor, Portalegre e Sousel (ULSNA, 
2020). 
A sua Missão baseia-se na promoção do potencial da população, fomentando a saúde e a capa-
cidade de resposta à doença/incapacidade, “garantindo a qualidade dos serviços prestados, a tutela 




jul-20 | Página 23 
 
Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos |  
a morbilidade e permitam obter ganhos em saúde.” (ULSNA, 2020: 1) e tem como Visão a capaci-
dade de representar uma imagem de excelência no que concerne ao atendimento da população, 
na ligação que se gera com a comunidade, na criação de parcerias, na investigação contínua e na 
dimensão do impacto das atividades por si desenvolvidas. Entre os Valores pelos quais a entidade 
se rege, encontra-se o respeito pela dignidade e pelos direitos dos utentes, a excelência técnica e 
a acessibilidade/equidade dos cuidados, entre outros (ULSNA, 2020).  
Nos dois momentos de estágio foram definidos vários objetivos (apêndice I) que contribuíram 
para atingir as competências de mestre e as competências comuns e específicas inerentes à área 
de especialização, traçando um plano para a elaboração, implementação e avaliação do Projeto de 
Estágio.  
O primeiro estágio, com menor tempo de duração, teve um total de 144 horas, tendo decorrido 
de 20 de maio de 2019 a 30 de junho de 2019, no serviço de Urgência Médico-Cirúrgica do HDJMG. 
O segundo estágio, com uma duração maior, no total de 336 horas, teve início a 18 de setembro de 
2019 e terminou a 31 de janeiro de 2020, decorrendo na Unidade de Cuidados Intensivos Dr. Emílio 
Moreira do HDJMG. 
1.1.1 – Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica 
O serviço de Urgência do Hospital Doutor José Maria Grande é designado uma urgência de nível 
médico-cirúrgico, que tem como objetivo prestar cuidados urgentes a todos os utentes que deles 
necessitem e tem integrado um meio de emergência pré-hospitalar, nomeadamente a viatura mé-
dica de emergência e reanimação (VMER).  
O SUMC abrange todo o distrito de Portalegre, sendo que quando há necessidade de uma se-
gunda opinião, transferência ou um serviço especializado não existente no hospital, os hospitais de 
referência são o Centro Hospitalar de Lisboa Central e o Hospital Espírito Santo de Évora. 
A nível de instalações físicas, o SUMC está localizado no primeiro piso do edifício, tendo ligação 
direta ao serviço de Imagiologia, Laboratório de Patologia Clínica e UCI. Dispõe de várias áreas com 
a sua função estipulada, segundo a Triagem de Manchester.  
Existe logo na entrada do SUMC, um gabinete que realiza a triagem e que dá acesso direto às 
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emergentes à população com idade inferior a 18 anos, sendo que possui um circuito próprio e salas 
pré-destinadas ao efeito. Apenas os doentes emergentes são encaminhados para a sala de emer-
gência do Serviço de Urgência (SU). Este serviço funciona diariamente das 8 às 00 horas, ficando 
assegurado pela equipa de Enfermagem do serviço de Pediatria, sendo apenas garantido pelo SU 
no período das 00 às 8 horas.  
Existem dois balcões de tratamento, priorizados segundo as cores da triagem: a cor azul/verde 
e a cor amarela/laranja, bem como dois gabinetes médicos que dão apoio aos balcões.  
O doente será atendido no espaço físico correspondente à cor da pulseira, sendo que poderá 
ser necessário (dependendo da sua situação clínica) a intervenção de alguma especialidade médica 
no diagnóstico e/ou tratamento (nomeadamente, medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, oftal-
mologia, otorrinolaringologia, psiquiatria, patologia clínica, anestesiologia, urologia, nefrologia, on-
cologia, pneumologia, hematologia e radiologia). 
Como parte integrante do espaço físico, existe um espaço para os serviços administrativos, a 
sala de emergência, a sala de pequena cirurgia, a sala de espera interior, a sala de espera exterior, 
o gabinete de Ortopedia, o gabinete de Psiquiatria, o gabinete de Medicina Interna, a sala de En-
fermagem, o gabinete destinado à enfermeira chefe, duas salas de sujos e desinfeção, a copa, uma 
sala polivalente, a sala de materiais (armazém), fora os arrumos das roupas limpas. Com separação 
por uma porta de correr, existe o serviço de observação (SO), composto por duas salas, onde estão 
distribuídas 18 camas. 
A equipa multidisciplinar é composta por 47 enfermeiros (incluindo a enfermeira-chefe e o en-
fermeiro colaborador – em horário fixo), 25 assistentes operacionais, 7 administrativos, sendo que 
a equipa médica varia consoante os médicos escalados, salientado que alguns dos profissionais 
apenas têm contrato de prestação de serviços.  
A equipa de enfermagem está dívida por 5 equipas, sendo que cada uma tem um responsável 
de equipa que coordena o turno. Cada equipa é constituída, por norma, por 8 enfermeiros que 
trabalha segundo o horário roulement exceto alguns elementos que apenas realizam horário fixo. 
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Figura nº 1 – Caraterização da equipa de enfermagem do SUMC 
Fonte – Construção própria 
O elemento mais novo do serviço tem 29 anos e o mais velho 57 anos, sendo que a média de 
idades se encontra entre os 30-45 anos.  
Os postos de trabalhos são distribuídos de forma semanal, sendo alocados profissionais à tria-
gem, sala de tratamento azul/verde, sala de tratamento amarelo/laranja, especialidades e sala de 
emergência, um elemento de apoio e os restantes integram o SO em função do rácio existente (no 
internamento, gere-se o trabalho segundo o método do enfermeiro responsável, sendo que nas 
Manhãs ficam 2 enfermeiros por cada sala, nas Tardes/Noites ficam 3 enfermeiros pelas duas salas). 
Por norma, o rácio de enfermeiros existentes por cada turno é de 9 na Manhã (não incluindo a 
enfermeira chefe e o enfermeiro colaborador), 8 na Tarde e 7 na Noite. 
Na triagem, o enfermeiro alocado é totalmente responsável por este posto. Relativamente aos 
enfermeiros que ficam nas salas de tratamento, estes são responsáveis pela totalidade dos utentes, 
não existindo um rácio distribuído por cada um. Estes elementos são responsáveis pela reposição 
das salas no turno da Manhã. No turno da Noite, fica apenas um elemento para as duas salas de 
tratamento.  
O elemento de apoio fica incumbido dos utentes internados em SO que se encontram fora das 
salas. Quanto ao profissional que dá apoio aos gabinetes das especialidades e à sala de emergência, 
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tratamentos. Cabe ainda a este elemento, no turno da Manhã, rever e repor todo o material da sala 
de emergência, proceder à verificação do ventilador e dos monitores existentes, realizando os tes-
tes preconizados e efetuando a check-list definida para o procedimento. 
É de salientar que o serviço possuí 3 equipamentos designados de Pyxis que armazenam e dis-
ponibilizam terapêutica e outros materiais que necessitam de estar conservados: 1 dos equipamen-
tos encontra-se na sala de tratamento amarelo/laranja e os 2 equipamentos restantes encontram-
se no corredor que liga ao SO, entre as duas entradas do mesmo. 
Para além dos equipamentos anteriormente referidos, o SUMC possuí também um eletrocar-
diógrafo, um carro de emergência (junto ao corredor que dá entrada às salas de SO), monitores 
aptos à monitorização não invasiva, três monitores com desfibrilhador, um ventilador mecanica-
mente invasivo, ventiladores mecanicamente não invasivos, bombas e seringas infusoras e um mo-
nitor portátil para transportes intra/inter-hospitalares. 
1.1.2 – Unidade de Cuidados Intensivos Dr. Emílio Moreira 
 Por volta do ano de 1952, em Copenhaga, a epidemia de poliomielite fez com que se desafiasse 
as leis da Medicina da época, levando ao desenvolvimento das primeiras unidades de cuidados in-
tensivos, recorrendo à utilização de suporte ventilatório em doentes com insuficiência respiratória 
resultante da poliomielite bulbar. Este foi o mote para o desenvolvimento da compreensão do equi-
líbrio ácidos-base e das trocas gasosas, juntamente com os feridos graves resultantes da II Guerra 
Mundial, da Guerra do Camboja e da Guerra do Vietname, fez com que houvesse necessidade de 
uma resposta mais eficaz na área do trauma e da infeção grave. Por fim, o aparecimento dos pri-
meiros fluxos de resposta rápida em emergência pré-hospitalar dirigidos ao enfarte agudo do mio-
cárdio, há cerca de 60 anos atrás, no Reino Unido, foi o terceiro vetor que predispôs ao desenvol-
vimento das unidades de cuidados intensivos (Paiva et al., 2016). 
 Em Portugal, as primeiras UCI começaram a surgir por volta do fim da década de 50, no século 
XX, gerando a primeira geração de médicos intensivistas portugueses (Paiva et al., 2016). 
Fundada em 1977, pelo Dr. Emílio Moreira, a Unidade de Cuidados Intensivos abriu no quarto 
piso do HDJMG. Na época, foi um grande passo de inovação, pois tratava-se da primeira Unidade 
aberta num hospital distrital, adquirindo o estatuto de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 
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Atualmente, a UCIDEM encontra-se no primeiro piso e além de integrar a Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente (com 4 camas e um quarto de isolamento – camas de nível III), possui tam-
bém a Unidade de Cuidados Intermédios (com 5 camas, sendo uma destinada a utentes com ne-
cessidade de realizar técnicas dialíticas – camas de nível II). Localizada junto às instalações do Ser-
viço de Observação, do Serviço de Urgência, a UCIDEM possui acesso direto ao exterior. 
“As camas de nível III (vulgarmente designadas de intensivas) devem ser destinadas 
a doentes com duas ou mais disfunções agudas de órgãos vitais, potencialmente 
ameaçadoras da vida e portanto necessitando de duas ou mais formas de suporte 
orgânico; as camas de nível II (vulgarmente designadas de intermédias) devem ser 
destinadas a doentes que necessitam de monitorização multiorgânica e de suporte 
de apenas uma função orgânica, não requerendo ventilação mecânica invasiva.” 
(Paiva et al., 2016: 8). 
Tem como principal função o destino de todos os utentes que necessitam de terapia intensiva 
para a manutenção das suas funções vitais, recebendo utentes provenientes de todos os serviços 
de internamento (médico e cirúrgico) da Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano (ULSNA), 
exceto utentes em idade pediátrica.  
A nível de instalações físicas, existem duas salas de internamento, dois balneários com casa de 
banho (feminino e masculino), uma copa, uma sala de serviços administrativos, uma sala médica, 
um gabinete de enfermagem (onde se encontra a enfermeira responsável), uma sala de materiais 
(armazém), uma sala de sujos e desinfeção, sala de trabalhos de enfermagem, um quarto de isola-
mento (que não beneficia de pressão negativa) e uma sala de espera de visitas. Ambas as salas de 
internamento possuem uma organização espacial que permite a visualização de todos os utentes 
internados. 
A nível das salas de internamento, todas as camas possuem uma unidade funcional indepen-
dente, unidade de monitorização com telemetria, rampa de ar, oxigénio e vácuo, e ventilador (me-
diante a necessidade do utente, existe ou não na sua unidade). 
A UCIDEM possui um gasómetro, duas máquinas de técnicas dialíticas, seis ventiladores (sendo 
que um está ocupado com uma utente crónica do serviço), um ventilador de transporte, dois mo-
nitores de monitorização hemodinâmica avançada, dois Pyxis - sistemas eletrónicos de armazena-
mento de medicamentos que disponibilizam material por identificação biométrica; situa-se um em 
cada sala -, três ventiladores não invasivos (dois V60 e um Vision), um ecógrafo, um eletrocardió-
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Relativamente aos carros de emergência, existem dois na UCIDEM: um alocado à sala de Cuida-
dos Intensivos e outro alocado à sala de Cuidados Intermédios. Estão em sítio visível, com acesso 
livre e ligado à corrente. Pela sua localização, os carros de emergência perdem visibilidade quando 
é privilegiada a privacidade do doente, no entanto, mantêm acesso livre à sua utilização e todos os 
elementos da equipa multidisciplinar conhecem a localização dos carros de emergência. Os locais 
dos carros de emergência ficam sinalizados com fita vermelha, salvaguardando o facto do seu des-
locamento aquando a utilização em doentes críticos com necessidade de isolamento, e de aí per-
manecerem até serem necessários. Nesse momento, será passada informação verbal entre os pro-
fissionais de forma a todos terem conhecimento da sua localização. 
A equipa multidisciplinar é composta por 26 enfermeiros (incluindo a enfermeira responsável), 
10 assistentes operacionais e 1 administrativo, a equipa médica possui 1 médico com funções de 
diretor e dispõe de mais elementos (contratados ou do quadro do hospital), consoante as necessi-
dades. Relativamente aos elementos médicos que colaboram, estes pertencem às especialidades 
de Anestesiologia, Intensivismo, Pneumologia, Nefrologia, Cardiologia, e Medicina Interna. 
Quando a enfermeira responsável não está presente, existe um elemento da equipa que é res-
ponsável de turno. Os postos de trabalho são distribuídos por turno (pelo responsável). Por norma, 
o rácio de enfermeiros/turno é de 6 de Manhã (1 na gestão + 5 na prestação de cuidados) durante 
a semana (sendo que ao fim de semana o rácio diminui para 5 de manhã), 4 na Tarde e 4 na Noite. 
Existem 2 elementos que têm horário fixo (incluindo a enfermeira responsável) e a restante equipa 
trabalha segundo o horário roulement. O método de trabalho utilizado é o método por enfermeiro 
responsável. 
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Figura nº 2 – Caraterização da equipa de enfermagem da UCIDEM 
Fonte – Construção própria 
O elemento mais novo do serviço tem 33 anos e o mais velho 54 anos, sendo que a média de 
idades se encontra entre os 35-50 anos. É de salientar que a maioria dos elementos já se encontra 
a trabalhar em contexto de cuidados intensivos há mais de 10 anos, sendo que na sua grande ge-
neralidade já tinham exercido funções em outros serviços. 
Importa referir que a UCIDEM utiliza o sistema Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-
28) para avaliação da gravidade do doente crítico, quantificando a carga de trabalho de enferma-
gem na unidade de cuidados intensivos. O sistema TISS-28 foi desenvolvido inicialmente em 1974 
e atualizado em 1983, sendo reduzido o número de itens para avaliação de 78 para 28. Estes 28 
itens avaliam a ventilação, funções renais, funções cardiovasculares, funções neurológicas e fun-
ções metabólicas, atividade básica e outros fatores. A pontuação indica a quantidade de tempo de 
enfermagem dispendido na prestação direta de cuidados ao doente, o que, por sua vez, releva a 
gravidade da doença (Seker, Hergunsel, Bostanci & Zeydan, 2018; Padilha et al., 2005). Esta avalia-





jul-20 | Página 30 
 
Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos |  
2 – CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA 
 
 
 A Teoria da Auto-Transcendência teve origem a partir de um interesse em compreender os 
processos de desenvolvimento na idade adulta avançada como componente da saúde mental e do 
bem-estar. Inicialmente não foi incorporada a hipótese de se aplicar a pessoas mais jovens, como 
as crianças e os adolescentes, no entanto, atualmente a teoria é aplicada a todos os indivíduos ao 
longo da vida (Reed, 2014). 
“A Teoria da Auto-Transcendência de Enfermagem foi criada a partir de uma perspectiva 
desenvolvimentista dos processos humano-ambientais de saúde. A palavra desenvolvi-
mento é usada na teoria para enfatizar processos de mudança inerentes que são contí-
nuos, inovadores e relacionados ao contexto, enquanto ainda reconhecem mudanças 
inevitáveis que podem ser vistas como aleatórias, decrementais ou mecanicistas.” 
(Reed, 2014: 109). 
 
2.1 – TEORIA DA AUTO-TRANSCENDÊNCIA 
 
 
O desenvolvimento da teoria de Pamela Reed assenta no uso da estratégia da reformulação 
dedutiva, sendo que esta assenta no conhecimento de teorias que não estejam ligadas à Enferma-
gem, acabando por serem reformuladas com um modelo conceptual da disciplina, originando uma 
teoria de médio-alcance (Alligood, 2014). O conhecimento gerado pela pesquisa e pela prática é 
então organizado em teorias para as mais variadas aplicações, nomeadamente nas pessoas que 
precisam de cuidados de enfermagem. A Teoria da Auto-Transcendência pode gerar novas desco-
bertas sobre os variados processos pelos quais as pessoas podem alcançar o bem-estar, particular-
mente quando os indivíduos e as famílias estão a enfrentar perdas ou doenças que limitam a vida 
(Reed, 2014).  
A criação da Teoria da Auto-Transcendência foi influenciada por três grandes eventos/fontes 
pertencentes à história da Ciência, à história da Enfermagem e à própria experiência profissional 
da autora (Reed, 2014). 
• A primeira fonte refere-se ao movimento sobre a expectativa de vida, na Psicologia do De-
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ao longo da vida foi menos influenciada pela idade cronológica ou pela passagem do tempo 
e mais pelos eventos da vida, normativos e não normativos, e pelas experiências de vida 
(Reed, 2014). Após esta década e todas as pesquisas desenvolvidas durante a mesma, 
houve uma mudança de pensamento em relação às visões anteriormente defendidas, de 
que tanto o crescimento físico, como o desenvolvimento mental, terminavam na adoles-
cência (Alligood, 2014); 
• A segunda fonte surgiu do trabalho desenvolvido por Martha E. Rogers sobre as teorias de 
Enfermagem e sobre o seu pensamento acerca da natureza da mudança nos seres huma-
nos. Rogers sublinhou que o desequilíbrio entre a pessoa e o ambiente é um importante 
fator desencadeador para o desenvolvimento, caraterizando o desenvolvimento humano 
como inovador e imprevisível. O desenvolvimento humano possuí um processo de movi-
mento que, embora imprevisível, acaba por ter um padrão e um propósito (Alligood, 2014; 
Reed, 2014); 
• A terceira e última fonte integra a experiência clínica da autora e todas as suas pesquisas 
realizadas na aplicação de teorias de desenvolvimento em cuidados psiquiátricos e mentais 
com crianças e adolescentes. Há também o relato de idosos que se apresentavam clinica-
mente deprimidos, relatando menos recursos de desenvolvimento para suportar uma sen-
sação de bem-estar face à diminuição das habilidades físicas e cognitivas do que um grupo 
de idosos que sejam mentalmente saudáveis. Ficou concluído, que o desenvolvimento em 
idosos e adultos mais velhos trata-se de um processo não-linear de ganho e consequente 
perda, originando um processo de reformular comportamentos e perspetivas antigas e in-
tegrar novas visões e atividades (Alligood, 2014; Reed, 2014). 
“A auto-transcendência é proposta para facilitar a integração de elementos complexos 
e conflituosos da vida, envelhecimento e morte. Os eventos de saúde confrontam par-
ticularmente as pessoas com maior complexidade em termos de novas pessoas nas suas 
vidas, novas informações e novos sentimentos e preocupações.” (Reed, 2014: 110). 
2.1.1 – Proposições e conceitos da teoria 
“A teoria da transcendência foi desenvolvida para reconhecer a natureza do cresci-
mento (não físico) da pessoa e qual a sua relevância para o desenvolvimento do bem-
estar humano. O objetivo da teoria é compreender o impacto do bem-estar na vida 
adulta bem como o seu processo de crescimento, sendo assim coerente com as teorias 
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A Teoria da Auto-Transcendência baseia-se em duas proposições principais: a primeira refere 
que o ser humano não se separa do ambiente em que está envolvido (são integrantes entre si), 
segundo Roger. Surge o conceito de <<pandidimensional>> que vai permitir o estudo da natureza 
da pandimedida humana, tendo em conta os vários contextos do dia-a-dia. A segunda relata que a 
auto-transcendência vai ser uma das causas de desenvolvimento humano. Como seria expectável, 
a participação da pessoa na sua própria auto-transcendência é essencial para o bem-estar (tor-
nando-se o enfermeiro um meio facilitador de todo este processo) (Alligood, 2014; Reed, 2014). 
Desta teoria surgiram três conceitos-chave: auto-transcendência, bem-estar e vulnerabilidade.  
Conceitos da teoria 
Auto-transcendência 
É definida como um processo de desenvolvimento 
intrínseco em que são estendidos os limites que te-
mos apenas com o nosso <<eu>>. Este processo de 
desenvolvimento não é linear, nem está pré-estabe-
lecido, é algo gradual e que resulta de uma maior 
consciencialização do mundo que nos rodeia e da 
nossa interação com ele. Uma pessoa possuí assim, 
uma grande capacidade de expansão dos seus limi-
tes, nos mais variados domínios: intrapessoal (p.e. 
através de experiências pessoais e introspetivas), in-
terpessoal (p.e. através das experiências e vivências 
que temos com os outros), temporal (a teoria refere 
que para conseguirmos aprimorar os vários aspetos 
da nossa vida, deve-se ao facto de conseguirmos 
olhar para o passado e para o futuro com um olhar 
crítico e com uma visão significativa relativamente 
ao presente) e transpessoal (p.e. considerando o 
conceito de <<pandidimensional>> , este domínio 
faz referência à capacidade da pessoa se conectar 
com dimensões além do que é discernível. Dimen-
sões sobrenaturais.) (Alligood, 2014; Reed, 2014). 
Bem-estar 
A autora considera o bem-estar como a sensação de 
plenitude, sensação de ser completo e saudável, 
consoante os critérios pessoais de saúde e de inte-
gridade. Este conceito é subjetivo, uma vez que 
cada pessoa tem a sua definição de bem-estar. É 
possível alcançar o bem-estar através de experiên-
cias de auto-transcendência, pois de uma forma im-
perativa, estas são positivas e desenvolvem a pes-
soa (Alligood, 2014; Reed, 2014). 
Vulnerabilidade 
Designa-se como a consciência da pessoa sobre a 
sua própria mortalidade pessoal ou a experiência de 
eventos de vida difíceis. Segundo a autora, este con-
ceito emerge de eventos marcantes como o sofri-
mento de uma doença crónica, uma incapacidade, a 
parentalidade e o nascimento de uma criança, por 
exemplo. Reed teorizou que a auto-transcendência 
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soas têm em saúde, confrontando-as com os pro-
blemas da mortalidade (Alligood, 2014; Reed, 
2014).  
Tabela n.º  1 – Conceitos-chave da Teoria da Auto-Transcendência 
Fonte – Construção própria 
O modelo da Teoria da Auto-transcendência é um pouco complexo, pois emergem quatro con-
juntos de relacionamentos existentes entre os conceitos da teoria:  
Primeiramente, há uma relação entre a experiência que gera vulnerabilidade e a auto-trans-
cendência.  Níveis crescentes de vulnerabilidade, provocados por eventos de saúde, influenciam 
níveis crescentes de auto-transcendência. É de salientar que nem sempre isto ocorre, uma vez que 
a relação entre vulnerabilidade e auto-transcendência pode ser não-linear. Por exemplo, pode exis-
tir níveis muito altos de vulnerabilidade e pode não haver uma correspondência de níveis aumen-
tados de auto-transcendência, a não ser que haja a influência de outros fatores nesse relaciona-
mento (Reed, 2014). 
O segundo relacionamento existe entre a auto-transcendência e o bem-estar. Essa relação vai 
sempre ser direta e positiva, na medida em que a auto-transcendência se vai relacionar positiva-
mente com a sensação de bem-estar. Essa relação representa a ultrapassagem de uma situação 
atual para avançar numa direção a uma vida diferente, em vez de um retrocesso a perspetivas e 
comportamentos passados (Reed, 2014). 
Terceiro e último, a auto-transcendência funciona como um mediador do bem-estar. Vários 
estudos discutidos à posteriori fornecem suporte empírico para esta hipótese, uma vez que a auto-
transcendência pode ser um processo subjacente que explica como o bem-estar é possível em si-
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Figura nº 3 – Teoria da Auto-Transcendência. 
Fonte – Reed, P. Middle Range Theory for Nursing – 3ed, 2014. 
Existem então os conceitos adicionais de fatores pessoais e contextuais que podem influenciar 
as várias relações entre os conceitos principais.  
“Uma ampla variedade de fatores pessoais e contextuais e as suas interações podem 
influenciar o processo de auto-transcendência no que se refere ao bem-estar. Exemplos 
desses fatores são a idade, o género, a capacidade cognitiva, o estado de saúde, eventos 
significativos da vida passada, crenças pessoais, apoio familiar e ambiente sociopolítico. 
Esses fatores podem aumentar ou diminuir a força das três variáveis-chave e os seus 
relacionamentos.” (Reed, 2014: 115). 
A Self-Transcendence Scale (STS), de Pamela G. Reed, tem sido utilizada na maior parte das 
pesquisas que mais diretamente se relacionam com a teoria. A STS é uma escala unidimensional de 
15 itens que teve origem num instrumento de 36 itens, a Escala de Recursos de Desenvolvimento 
da Idade Adulta Posterior. Esta escala avalia o nível de recursos psicossociais baseados no desen-
volvimento de um indivíduo.  
“A STS demonstrou confiabilidade e validade de constructo e é breve e fácil de adminis-
trar como um questionário ou em formato de entrevista. Muitos pesquisadores e estu-
dantes de licenciatura usaram o instrumento para estudar a auto-transcendência no que 
se refere a várias experiências e resultados de saúde.” (Reed, 2014: 117). 
Em suma, a escolha da teoria prendeu-se pela significância que ela trouxe ao percurso traçado 
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propostos no crescimento não físico, levando ao bem-estar humano, sendo essa uma das chaves 
que procuro alcançar na prestação de cuidados de enfermagem de excelência.  
Para se poder ajudar alguém a crescer e a ultrapassar os seus limites, trazendo-lhe novos de-
safios e novas sensações positivas, tem de se encarar a prestação de cuidados e o futuro da Enfer-
magem com olhos de quem também precisa de se auto-transcender. Se não se for capaz de olhar 
em frente e pensar além do que é estabelecido, do que é considerado normal, não se é capaz de 
dar uma resposta diferenciada e especializada à pessoa a quem se está a prestar cuidados. A sua 
auto-transcendência passa pelo profissional e pela capacidade do mesmo em conseguir capacitar 
o outro. 
Focar a metodologia de trabalho e de prestação de cuidados no bem-estar do próximo, per-
mite traçar intervenções que irão possibilitar à pessoa em situação crítica crescer de forma indivi-
dual e espiritual, levando-o ao alcance de uma sensação de bem-estar e auto-transcendência, tor-
nando-a menos vulnerável ao processo de saúde-doença em que se encontra. 
Quanto ao projeto de intervenção que foi desenvolvido, este foi delineado com base nos pres-
supostos que Pamela Reed fornece ao elaborar a teoria da Auto-Transcendência. Conseguir comu-
nicar através de métodos alternativos é a via que o doente tem para se conseguir adaptar à sua 
nova realidade, focando-se em conseguir alcançar alguma melhoria e bem-estar face à situação em 
que se encontra. Adaptando-se à nova realidade fará com que cresça interiormente, transcen-
dendo-se relativamente à pessoa que era anteriormente e àquilo que neste momento consegue 
ser (sensação de plenitude, face à situação atual).  
2.2 – A COMUNICAÇÃO COM O DOENTE VENTILADO EM CUIDADOS INTENSIVOS 
 
 
Um dos objetivos major das unidades de cuidados intensivos é salvar vidas (Laerkner, Egerod, 
Olesen & Hansen, 2017). O cuidado crítico é complexo, rápido e em constante evolução (Sutton & 
Jarden, 2017). A aplicação da tecnologia que leva à manutenção das funções vitais, vários 
tratamentos avançados e observações rigorosas podem levar a uma despersonalização daquilo que 
é o doente durante a fase mais crítica do seu processo saúde-doença (Laerkner et al., 2017). A 
vulnerabilidade originada pela falência de órgãos, o próprio sentimento de ameaça existencial 




jul-20 | Página 36 
 
Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos |  
passividade, sem comunicar, sem poder sobre si e sobre as suas decisões, dependente de 
profissionais de saúde (Laerkner et al., 2017). 
Prestar cuidados de enfermagem de qualidade superior e com impacto positivo nos resultados 
dos doentes é altamente desafiador (Sutton & Jarden, 2017; Elliot & Elliot, 2018).  A comunicação 
com os doentes é um ponto essencial para se conseguir melhorar a qualidade e a segurança dos 
cuidados de saúde (Hoorn, Elbers, Girbes & Tuinman, 2016). Os doentes que estão internados no 
contexto de uma unidade de cuidados intensivos são frequentemente privados da sua capacidade 
de falar e, consequentemente, da capacidade de comunicação, devido à necessidade de intubação 
(Hoorn et al., 2016). A fala é uma forma de comunicar, tal como muitas outras, mas é uma forma 
muito específica e única de comunicação. Trata-se de algo exclusivo dos humanos, não se 
encontrando em nenhuma outra espécie animal (Pereira, 2016). A perda da mesma, poderá levar a 
consequências graves, tais como sentimentos bastante negativos, tanto no doente como em quem 
tenta comunicar com ele (Hoorn et al., 2016). 
A atualidade pressupõe práticas nas UCI mais benéficas para os doentes, ou seja, uma das novas 
diretrizes passa pelo uso de menos sedação em doentes sob ventilação mecânica, o que aumenta 
exponencialmente o número de doentes potencialmente capazes de comunicar enquanto estão 
sob ventilação mecânica e acordados (Laerkner et al., 2017; Hoorn et al., 2016). Ao contrário de 
uma sedação mais fraca, a sedação contínua e em larga escala está associada ao uso de ventilação 
mecânica mais prolongado, aumento de complicações e maior tempo de internamento em UCI e, 
consequentemente, nos outros serviços de internamento hospitalar (Laerkner et al., 2017). 
A ventilação mecânica (VM) é uma terapia de suporte que ajuda doentes que não sejam capazes 
de manter/efetuar trocas gasosas adequadas, melhorando a ventilação e o conforto dos mesmos, 
através da diminuição do esforço respiratório (Elliot & Elliot, 2018; Pereira, 2016). Pode ser usada 
para auxiliar/substituir a respiração espontânea normal e pode também ser utilizada de forma 
invasiva ou não invasiva (Elliot & Elliot, 2018).  
São várias as indicações para iniciar a VM, sendo vários os seus objetivos: corrigir a hipóxia, a 
hipercapnia, o stress fisiológico e/ou insuficiência respiratória. Estas condições são muitas vezes 
causadas por infeção, trauma, sépsis, insuficiência cardíaca, entre outras. Em situações específicas, 
os doentes não conseguem manter as suas vias aéreas permeáveis, nomeadamente quando existe 
lesão ou doença neurológica ou então, sob anestesia geral. Esta terapia pode ser realizada por 
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UCI. No caso de ventilação mecânica não invasiva, também poderá ser utilizada no domicílio do 
doente (Elliot & Elliot, 2018).  
Existem vários métodos alternativos de comunicação disponíveis e está descrito que cerca de 
50% dos doentes em UCI podem usar ferramentas simples de comunicação assistida, no entanto, 
estudos relatam que os profissionais/cuidadores negligenciam o uso das mesmas (Hoorn et al., 
2016). 
Poderá conseguir-se alcançar uma melhoria na comunicação usando estratégias padronizadas 
de comunicação para uniformizar a abordagem de seleção de vários métodos de comunicação 
aumentativa e alternativa (CAA). CAA refere-se a todas as formas de comunicação que podem ser 
usadas para expressar mensagens (exceptuando, a fala oral) (Pereira, 2016). 
Embora se considere a comunicação como um foco importante no aumento da qualidade dos 
cuidados prestados ao doente, não existem protocolos nem diretrizes associadas à mesma em 
contexto de UCI (Hoorn et al., 2016). 
2.2.1 – Intervenção de enfermagem na comunicação com o doente ventilado: Uma 
revisão integrativa da literatura 
Atualmente, os enfermeiros deparam-se com o desafio da procura de conhecimento científico, 
as mais recentes evidências, no sentido de promoverem a melhoria da prestação dos seus cuidados 
(Sousa, Marques-Vieira, Severino & Antunes, 2017). A Prática Baseada na Evidência (PBE) permite 
uma resposta eficaz às várias questões que se evidenciam na prática clínica, nos diversos níveis de 
intervenção (Sousa et al., 2017; Sousa et al., 2018; Ercole, Melo & Alcoforado, 2014). Esta 
abordagem permite a solução de vários problemas, levando a uma tomada de decisão que agrega 
a mais recente evidência científica, competência clínica, valores e preferências do doente inserido 
no contexto dos cuidados prestados (Sousa et al., 2017). 
No sentido de validar a melhor evidência acerca da comunicação com o doente ventilado e a 
problemática associada, optou-se por desenvolver uma revisão integrativa da literatura (RIL). A RIL 
é um método associado à prática baseada na evidência que permite a procura, avaliação e 
incorporação de evidências na prática clínica dos profissionais de saúde, através de pesquisa 
bibliográfica sobre um tema previamente definido (Sousa et al., 2017). Este método é validado e 
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efetividade, permitindo incluir dados experimentais e não-experimentais, direcionando a revisão 
para os aspetos em que se pretende focar (Sousa et al., 2017; Ercole et al., 2017). 
Uma das fases mais importantes e que vai nortear a pesquisa é a primeira fase, onde se elabora 
a hipótese/questão de pesquisa. Neste caso, recorreu-se à metodologia PICO (participantes, 
intervenções/fenómeno de interesse, contexto e outcome) (Sousa et al., 2017; Sousa et al., 2018; 
Ercole et al., 2017). O sucesso e qualidade da revisão elaborada, depende sempre da pertinência, 
esforço e rigor da hipótese formulada, havendo a necessidade de estar relacionada com um 
raciocínio teórico exato (Sousa et al., 2017; Sousa et al., 2018; Ercole et al., 2017).  
Para nortear a pesquisa, elaborou-se a seguinte pergunta PICO: Quais as intervenções de 
enfermagem que promovem a comunicação com o doente ventilado em contexto de cuidados 
intensivos? A seleção dos estudos decorreu no mês de Dezembro de 2019, com recurso às bases 
de dados EBSCO Host Web: CINAHL Plus & MEDLINE e B-On. Para a pesquisa recorreu-se a quatro 
palavras-chave (Artificial Respiration, Communication, Nursing e Intensive Care Units), validadas 
previamente com base nos descritores em Ciências da Saúde MeSH e DeCS, adicionando o operador 
booleano AND entre cada uma. Como estratégia de pesquisa, recorreu-se ao limite temporal 2014-
2019, limitador linguístico (apenas estudos de origem Inglesa, Espanhola e Portuguesa, oriundos de 
fontes primárias) e aplicação do limitador “SU Termos do Assunto” ao nível das palavras-chave 
Nursing e Intensive Care Units (ver tabela nº 2). 
Base de dados Estratégia de pesquisa e limitadores 
EBSCO Host Web: CINAHL Plus 
& MEDLINE 
Artificial Respiration AND Communication AND SU Nursing AND SU 
Intensive Care Units 
B-On 
Artificial Respiration AND Communication AND SU Nursing AND SU 
Intensive Care Units 
• Intervalo temporal 2014-2019; 
• Estudos de língua inglesa, espanhola e portuguesa (oriundos de fontes primárias). 
 
Tabela n.º  2 – Estratégia de pesquisa e seus limitadores 
Fonte – Construção própria 
Consideraram-se critérios de inclusão: adultos e idosos hospitalizados, intervenções de 
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Como critérios de exclusão, definiu-se: crianças hospitalizadas, intervenções de enfermagem 
associadas a outro tipo de patologias e internamento em diferentes serviços/comunidade. 
Esta pesquisa foi elaborada e analisada apenas por um revisor crítico, este com experiência a 
nível académico, profissional e científico no assunto, pelo que houve o maior rigor e fiabilidade no 
estudo da amostra recolhida. 
A pesquisa bibliográfica foi elaborada por etapas, sendo que inicialmente se obteve um total de 
vinte e oito mil e trezentos e setenta artigos, reduzindo-se para setenta e cinco após aplicação dos 
limitadores de pesquisa/temporais/linguísticos, adicionando-se um artigo obtido inicialmente 
como referência. Após a leitura do título/resumo/artigo integral e devido a duplicação, foram 

















Figura nº 4 – Desenvolvimento da pesquisa e seleção da amostra 
Fonte – Construção própria 
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75 artigos remanescentes, sendo que 63 
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2.2.2 – Resultados 
Para garantir a fiabilidade/validade da revisão a construir, os estudos necessitam de ser 
avaliados face à sua qualidade metodológica (Sousa et al., 2017; Ercole et al., 2017). É determinada 
a força da evidência, se os resultados são aplicáveis, o custo e a relevância das práticas, expondo o 
binómio riscos e benefícios de determinada intervenção em estudo (Ercole et al., 2017). 
O The Joanna Briggs Institute (TJBI) criou instrumentos que permitem avaliar a viabilidade, 
significância, adequação e eficácia dos estudos, nomeadamente ensaios clínicos aleatórios, estudos 
observacionais, estudos descritivos, estudos transversais, séries de casos, estudos qualitativos, 
entre outros (Sousa et al., 2017). 
Nesta RIL, aplicou-se a classificação Joana Briggs Institute Levels of Evidence (relativamente à 
eficácia) aos doze artigos selecionados, resultando um artigo nível 2.c, um artigo nível 2.d, seis 
artigos nível 3.e, dois artigos nível 4.b e dois artigos nível 4.c (ver tabela 3) (The Joanna Briggs 
Institute [TJBI], 2013a). Seguidamente, foram avaliados segundo a tabela JBI Grades of 
Recommendation, obtendo todos o grau A (strong) (TJBI, 2013b). Por fim, foram aplicadas as 
checklist das Critical Appraisal Tools a cada um dos estudos, avaliando assim a sua qualidade 
metodológica individual (Peters et al., 2015). 































ability to notice 
intent to 
Noguchi et 
al. Intensive & 
Critical 
Estudo de pré-




jul-20 | Página 41 
 





in an intensive 





















































Série de Casos 4.c A 
F 


















jul-20 | Página 42 
 

















qualitativo 3.e A 
H 
“Not being able to 




























qualitativo 3.e A 
J 





before and after 









prospetivo 2.c A 
L 





















jul-20 | Página 43 
 
Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos |  
M 
Attention-seeking 













qualitativo 3.e A 
Tabela n.º  3 – Síntese dos artigos selecionados 
Fonte – Construção própria 
De forma a facilitar a leitura da revisão elaborada, estruturou-se a síntese de informação em 
três tópicos principais: “Interação enfermeiro-doente: as emoções que se geram” (A, B, C, D, F, G, 
H, I, J, L) , “Necessidade de alternativas para uma comunicação eficaz” (A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, L) 
e “Comunicação aumentativa e alternativa: Instrumentos facilitadores” (A, D, F, G, H, I, J, L, M). 
2.2.2 – Discussão 
Cerca de 84 países assinaram a Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência que nos remete ao direito de todas as pessoas poderem comunicar e usar auxílios 
compensatórios quando experienciam um distúrbio funcional da fala (Handberg & Voss, 2018). Este 
distúrbio, temporário ou permanente, de etiologia física ou neurológica, pode ter implicações na 
vida das pessoas afetadas e das suas famílias, gerando um trauma associado à experiência 
(Handberg & Voss, 2018). 
A comunicação entre o enfermeiro e o doente sempre foi um desafio em contexto de UCI, onde 
os doentes estão restringidos pela intubação, sedação e pela própria doença crítica, impedindo 
trocas verbais e não verbais (Mortensen, Kjaer & Egerod, 2019). Sendo a intubação endotraqueal 
uma das técnicas mais realizadas em UCI e um pré-requisito para se iniciar ventilação mecânica 
invasiva, esta afeta a capacidade do doente falar, podendo ser de curto a longo prazo (Handberg & 
Voss, 2018; Happ et al., 2015a; Holm & Dreyer, 2018). A traqueostomia é igualmente uma opção 
usada e que impede o doente de comunicar (Flinterud & Andershed, 2015). 
Estudos mais recentes descrevem uma nova dimensão, mais complexa, nos cuidados intensivos, 
pois a maioria dos doentes encontram-se não sedados ou com sedação leve, influenciando em 
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não se encontram preparados para este novo desafio (Mortensen et al., 2019; Fink, Makic, Poteet 
& Oman, 2015; Holm & Dreyer, 2018; Happ et al., 2015b). 
Mais de 50% dos doentes em contexto de cuidados intensivos relatam problemas de 
comunicação durante a ventilação mecânica, problemas esses que classificam de moderada a 
extremamente stressante (Guttormson, Bremer & Jones, 2015; Leung et al., 2018). O nível de fadiga 
dos doentes, a sua força muscular, o nível de consciência, a capacidade cognitiva e a participação 
nos cuidados são de grande importância para a eficácia da comunicação. Estas caraterísticas do 
doente podem flutuar durante o dia, tornando a comunicação mais complexa (Holm & Dreyer, 
2018). 
2.2.2.1 – Interação enfermeiro-doente: as emoções que se geram 
Para a maioria das pessoas, ser admitida numa unidade de cuidados intensivos é por si só uma 
experiência traumática, assustadora e desconhecida (Handberg & Voss, 2018). Doentes críticos que 
tenham de ser submetidos a intubação endotraqueal e, portanto, incapazes de falar, vão sofrer um 
rol de emoções negativas que só os próprios conseguem explicar (Handberg & Voss, 2018; Inove & 
Yokota, 2019; Fink et al., 2015; Holm & Dreyer, 2018; Happ et al., 2015b). O facto de a UCI estar em 
pleno funcionamento e atividade 24 horas por dia, faz com que haja uma sobrecarga de estímulos 
nos doentes internados, fazendo com que experimentem sensações adicionais, como irritabilidade 
e dor de cabeça (Handberg & Voss, 2018). 
Doentes ventilados sofrem muito frequentemente de ansiedade, stress, medo, sofrimento 
físico, frustração, impotência, despersonalização, delírio e confusão (Handberg & Voss, 2018; 
Noguchi et al., 2019; Mortensen et al., 2019; Fink et al., 2015; Happ et al., 2015a; Holm & Dreyer, 
2018; Guttormson et al., 2015; Flinterud & Andershed, 2015). Esta incapacidade de se conseguir 
expressar, leva a que muitos doentes experimentem também sentimentos associados a raiva, 
porque a maioria desconhece o que aconteceu antes de serem admitidos no serviço, o que terá 
sucedido para se encontrarem naquela condição e o que irá acontecer, sentindo-se extremamente 
dependentes dos profissionais de saúde e sem acesso a meios de comunicação suficientes 
(Handberg & Voss, 2018; Noguchi et al., 2019; Fink et al., 2015; Holm & Dreyer, 2018; Guttormson 
et al., 2015; Flinterud & Andershed, 2015). Isto leva a várias questões e a um desejo enorme de se 
conseguir expressar e comunicar (Handberg & Voss, 2018; Noguchi et al., 2019; Mortensen et al., 
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um enorme sofrimento devido à comunicação unidirecional que se cria com os profissionais 
(Noguchi et al., 2019; Fink et al., 2015; Holm & Dreyer, 2018; Guttormson et al., 2015). 
A comunicação é bem mais do que ser capaz apenas de expressar um sim ou não, um aceno de 
cabeça ou um piscar de olhos, passa também por ser uma maneira de conseguir mostrar a sua 
personalidade, expressar medos e tristezas, preocupações ou até fazer comentários, mas isso é 
impossível para doentes conscientes que estejam intubados, sendo a sua capacidade de comunicar 
quase nula (Handberg & Voss, 2018; Dithole, Thupayagale-Tshweneagae, Akpor & Moleki, 2017; 
Guttormson et al., 2015; Happ et al., 2015b; Flinterud & Andershed, 2015). A falta de 
capacidade/habilidade dos doentes para se expressarem adequadamente pode levar à diminuição 
da participação no seu próprio tratamento e, consequente reabilitação (Handberg & Voss, 2018; 
Fink et al., 2015; Guttormson et al., 2015). Em vários estudos, os doentes descrevem que veem os 
enfermeiros ocupados, o que acaba por os afetar, levando a uma tendência em se isolarem 
(Handberg & Voss, 2018). O isolamento que o próprio doente cria em seu redor e o facto de ser 
ignorado pelos profissionais de saúde (Handberg & Voss, 2018; Noguchi et al., 2019; Fink et al., 
2015; Leung et al., 2018), faz com que sentimentos de raiva e mau humor surgem (Handberg & 
Voss, 2018; Guttormson et al., 2015; Flinterud & Andershed, 2015), questionando-se se aquela 
situação irá acabar (Fink et al., 2015). No entanto, quando a comunicação é bem-sucedida, o 
sentimento predominante é a compreensão. A compreensão ocorre quando os enfermeiros são 
capazes de interpretar a mensagem do doente, quando a comunicação é inequívoca e se baseia em 
assuntos básicos e, principalmente, quando há paciência, tranquilidade, empatia e tempo para 
priorizar a comunicação (Holm & Dreyer, 2018). 
Sentimentos de impotência por parte dos doentes podem ser causados, entre outras coisas, por 
serem incapazes de expressar verbalmente a dor que sentem. A literatura descreve que pessoas 
que estiveram internadas em UCI referem que gritavam de dor por dentro, mas não conseguiram 
comunicar aos profissionais (Flinterud & Andershed, 2015).  
A tentativa de interação por parte do profissional de saúde pode ser um verdadeiro desafio, pois 
muitas vezes leva a mal-entendidos, más interpretações e, na pior das hipóteses, desinteresse pela 
comunicação (Handberg & Voss, 2018; Noguchi et al., 2019; Mortensen et al., 2019; Holm & Dreyer, 
2018; Leung et al., 2018; Happ et al., 2015b). Até há pouco tempo, a comunicação entre doentes 
ventilados mecanicamente e enfermeiros era breve e curta, durando aproximadamente um 
minuto, sendo que o enfermeiro falava aproximadamente 35 segundos e iniciava a maior parte das 
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(Noguchi et al., 2019; Holm & Dreyer, 2018; Guttormson et al., 2015). A falta de esclarecimento e 
informação acerca de procedimentos e do seu estado de saúde, é apontado pelos doentes como 
uma falha na comunicação com os profissionais (Guttormson et al., 2015). 
Ter capacidade para ultrapassar os obstáculos, leva a uma consciencialização dos profissionais 
de saúde para o quão difícil pode ser conseguir obter resultados de forma rápida e eficaz (Handberg 
& Voss, 2018). Muitas vezes irá ser difícil conseguir entender o que a pessoa tenta transmitir, o que 
leva a sentimentos de incompetência, insatisfação, culpa, stress, frustração, desespero e abandono 
da tentativa de comunicação, fazendo com que o profissional só se foque na parte física e técnica 
da interação com o mesmo (Handberg & Voss, 2018; Noguchi et al., 2019; Mortensen et al., 2019; 
Happ et al., 2015a; Holm & Dreyer, 2018). 
Grande parte dos estudos analisados, reforçam a frustração como o sentimento mais 
predominante por parte do pessoal de enfermagem, pois a incapacidade de conseguir 
compreender o doente, aliado à vontade de lhe fazer o melhor, geram um misto de emoções difíceis 
de lidar e insegurança na prestação de cuidados (Handberg & Voss, 2018; Mortensen et al., 2019; 
Holm & Dreyer, 2018). 
Um estudo que observou a interação enfermeiro-doente ventilado demonstrou que a partir do 
momento em que os enfermeiros se começaram a dedicar à comunicação com o seu doente, 
conseguiram entendê-lo e alcançar mais rapidamente as suas necessidades. Esta mudança fez com 
que os sentimentos negativos associados à comunicação desaparecessem, prevalecendo a vontade 
de continuar a investir numa intervenção eficaz. As mudanças não foram só sentidas pelos 
profissionais, os doentes relataram que consideraram a atitude e o interesse significativo, 
associando uma preocupação crescente por parte dos seus enfermeiros (Noguchi et al., 2019). 
2.2.2.2 – Necessidade de alternativas para uma comunicação eficaz 
Permitir o acesso à comunicação, apesar de haver limitações associadas, é um direito 
extremamente importante para todos os doentes, especialmente para pessoas gravemente 
doentes e que podem estar nas últimas fases das suas vidas (Handberg & Voss, 2018; Noguchi et 
al., 2019). O pessoal de enfermagem e outros profissionais de saúde que cuidam de doentes em 
estado crítico são a porta aberta para o acesso dos doentes à capacidade de comunicar, no entanto, 
são os mesmos que mais dificultam a capacidade dos doentes em comunicar e conseguir interagir 
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Ao conseguirmos melhorar as possibilidades de comunicação e a interação com os doentes é 
um fator chave para os ajudar, elevando a qualidade dos cuidados prestados, e providenciando 
uma reabilitação mais otimizada (Handberg & Voss, 2018; Mortensen et al., 2019; Dithole et al., 
2017; Holm & Dreyer, 2018). Este tipo de atitudes ajuda a evitar que os doentes se sintam isolados, 
diminui a confusão e complicações associadas à perda da capacidade de comunicar (Handberg & 
Voss, 2018; Noguchi et al., 2019; Holm & Dreyer, 2018; Flinterud & Andershed, 2015).  
Apesar de os enfermeiros passarem mais tempo à cabeceira do doente, a sua capacitação para 
o uso de estratégias de comunicação é pouco usual, sendo que outros grupos profissionais têm 
acesso a mais ferramentas e instrumentos, dependendo da sua área de atuação. Como resultado 
desta situação, a comunicação com os doentes e suas famílias é frequentemente negligenciada e 
ineficaz (Dithole et al., 2017).  
Quando os doentes não conseguem expressar-se verbalmente, a tendência é da equipa tentar 
adivinhar e interpretar de forma livre aquilo que acham que a pessoa deseja expressar, o que 
geralmente resulta num procedimento impossível e pouco fidedigno, que rouba tempo a outras 
tarefas com mais prioridade (Handberg & Voss, 2018; Flinterud & Andershed, 2015). De forma 
geral, as equipas usam apenas a comunicação através do sim ou não, o aperto de mão ou o piscar 
de olhos (Handberg & Voss, 2018; Leung et al., 2018; Flinterud & Andershed, 2015). 
Estudos mostram que doentes críticos costumam lembrar-se da comunicação com o enfermeiro 
com muita clareza, mesmo que tenham estado inconscientes a maior parte do internamento 
(Dithole et al., 2017). Permitir que os doentes ventilados influenciem de forma adequada a 
comunicação, permite garantir que a sua dignidade seja respeitada, apoiando a comunicação 
bidirecional (Noguchi et al., 2019). Com o recurso a estratégias de comunicação como a CAA, os 
doentes são capazes de expressar as suas necessidades, os seus pensamentos e sentimentos, sendo 
que de uma forma geral, a comunicação consiste em menos interpretações erradas, otimizando o 
tempo que os profissionais despendem nesta atividade (Handberg & Voss, 2018; Holm & Dreyer, 
2018; Guttormson et al., 2015; Leung et al., 2018; Happ et al., 2015b). Portanto existe uma 
necessidade gritante de fornecer a todos os profissionais as informações/ferramentas sobre 
estratégias e auxílios da CAA e ensiná-los a usar de forma correta, para garantir uma melhor 
comunicação, melhor prestação de cuidados e evitar mal-entendidos (Handberg & Voss, 2018; 
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Dados afirmam que educar e formar uma equipa de profissionais de saúde de forma a utilizar a 
CAA, permite diminuir os tempos de internamento dos doentes na UCI e as suas morbilidades 
(Handberg & Voss, 2018; Dithole et al., 2017). 
2.2.2.3 – Comunicação aumentativa e alternativa: instrumentos facilitadores 
CAA é uma estratégia de comunicação que abrange uma série de diferentes formas de meios de 
comunicação, tais como quadros, quadros de comunicação com símbolos e meios eletrónicos, 
fazendo com que sejam capazes de ajudar as pessoas a expressarem-se (Handberg & Voss, 2018; 
Fink et al., 2015; Flinterud & Andershed, 2015). Embora esta estratégia esteja disponível e consiga 
obter bons resultados, por algum motivo ainda não foi implementada nos serviços que acolhem 
doentes em estado crítico (Handberg & Voss, 2018). 
São vários os instrumentos utilizados para implementar esta estratégia, permitindo uma 
comunicação rápida e eficaz, muito utilizados noutras áreas da saúde (Handberg & Voss, 2018). 
Prestar serviços de saúde de qualidade, implica uma comunicação eficaz entre os profissionais de 
saúde e os seus doentes e a CAA é conhecida por ser eficaz, afetando de forma positiva os 
resultados dos doentes em toda a sua passagem pelos serviços de saúde (Handberg & Voss, 2018; 
Happ et al., 2015a; Happ et al., 2015b). 
Vários estudos mostram que uma amostra clinicamente significativa de doentes em UCI, que 
estão inabilitados de falar, têm capacidade de comunicação e podem beneficiar de ferramentas e 
técnicas de comunicação alternativa e, inclusive, serem consultados por um terapeuta da fala (Happ 
et al., 2015a; Leung et al., 2018). 
Como ferramentas/estratégias facilitadoras da comunicação, os enfermeiros usam: quadros de 
comunicação, escrita (através de papel e caneta), listas de atividades/perguntas (com frases pré-
estabelecidas) e solicitam a ajuda de outros profissionais (Holm & Dreyer, 2018; Happ et al., 2015b; 
Karlsen, Heggdal, Finset & Heyn, 2018). 
Um dos estudos analisados refere que os doentes mencionaram alguns métodos de 
comunicação que poderam usar, tais como: quadros de alfabeto, quadros de figuras, escrita, gestos, 
apontar e assistência na comunicação através de familiares. Embora todos os auxílios tenham sido 
descritos como úteis, os participantes também referiram alguns desafios nas tentativas de 
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de comunicação/alfabeto e à escrita, os participantes descreveram sentimentos de frustração por 
não conseguirem concluir toda a mensagem ou escreverem de forma legível. Uma das alternativas 
apontadas à escrita, é o uso e a adaptação de dispositivos táteis, conseguindo assim transmitir a 
mensagem de forma eficaz (Guttormson et al., 2015; Leung et al., 2018; Happ et al., 2015b; 
Flinterud & Andershed, 2015; Karlsen et al., 2018). 
Apesar das alternativas apresentadas e da possibilidade de uma comunicação mais ampla, estas 
estratégias poderão ser pouco eficazes ou inviáveis devido à fraca condição do doente, 
instabilidade hemodinâmica, edema e mobilidade reduzida, fraca visão e anafalbetização (Leung et 
al., 2018; Flinterud & Andershed, 2015; Karlsen et al., 2018). 




 A Teoria da Auto-Transcendência vê o ato de cuidar como uma forma da pessoa ser ela própria, 
de se relacionar e de se conseguir transcender, a quem lhe é dado o devido direito de poder esco-
lher livremente, interagindo com o meio onde está inserida, sendo a saúde um elemento que lhe 
vai permitir desenvolver-se pessoalmente e enfrentar a vida em situações limite (Xavier et al., 
2014). 
 Para Jean Watson, o cuidado “consiste de fatores que resultam na satisfação de determinadas 
necessidades humanas” (Talento, 2000: 254) e “o ambiente de cuidado é aquele que oferece o 
desenvolvimento do potencial enquanto permite que a pessoa escolha a melhor ação para si 
mesma em determinado momento” (Talento, 2000: 254). A teórica refere ainda que considera a 
arte do cuidar como o atributo major que a Enfermagem tem para oferecer ao Homem (Talento, 
2000), sendo a finalidade da prática ajudar as pessoas a atingirem um elevado patamar de harmonia 
entre a sua mente, o seu corpo e a sua alma, criando as condições necessárias para prevenir ou 
minimizar a forma como estas podem ser afetadas pelo stress do dia a dia, pelas condições sociais, 
pelos hábitos e estilos de vida adotados e pelo ambiente que as rodeia (Xavier et al., 2014). 
“A união de sentimentos pode potenciar a auto cura e a descoberta de energia e con-
trole interno, contribuindo para que o Outro encontre significado na sua própria exis-
tência. Esta é a grande força atrativa da arte do cuidar transpessoal em enfermagem. 
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mútuas, em grau diverso de intensidade, dependendo da situação, ao nível de autoco-
nhecimento e reconhecimento dos interlocutores nessa interação. Desta forma, o cuidar 
é sempre transpessoal, porque transcende o ‘eu’ do cuidador, o ’eu’ de quem é cuidado 
e transforma-o num ‘nosso’.” (Xavier et al., 2014: 7). 
 A auto-transcendência pode ser expressa através de várias atitudes e perspetivas, traduzindo-
se na partilha de sabedoria com os outros, adaptação às várias mudanças físicas (fruto da idade ou 
de processos de doença), aceitação da morte como parte integrante da vida e ir ao encontro de 
diferentes significados face aos momentos vivenciados no presente (Xavier et al., 2014). 
 A UCI constitui um ambiente agressivo e hostil para com o doente crítico, que além de todo o 
stress físico provocado pelo processo de doença, pela dor e incapacidade, sente igualmente stress 
a nível psicossocial. A incapacidade de comunicar devido à ventilação mecânica invasiva é um dos 
fatores mais stressantes e que provoca mais vulnerabilidade ao doente. Os doentes referem prin-
cipalmente sentirem medo por não compreender a situação que vivem, se voltarão a falar e grande 
frustração por não conseguirem transmitir mensagens de forma clara e percetível (Matos, 2012), 
como mencionado anteriormente.  
“A comunicação e a relação de ajuda não são somente uma escolha da enfermeira, elas 
constituem uma dimensão sine qua non da qualidade dos cuidados. As regras da técnica 
não podem só por elas levar-nos à compreensão dos seres humanos, das suas motiva-
ções, das suas estratégias de ajustamento à saúde e à doença, tanto como também não 
são suficientes para os ajudar a reconstituir-se. Só os factores ‘caritivos’, no seio dos 
quais figuram em bom lugar a comunicação e a relação de ajuda, são susceptíveis de 
inspirar um verdadeiro processo cuidativo de enfermagem.” (Phaneuf, 2005: 13). 
 Conseguir compreender o que um doente ventilado tenta transmitir, dando-lhe ‘voz’, vai permi-
tir-lhe conseguir ultrapassar ou pelo menos ajustar-se à situação limite que está a viver, superando 
a vulnerabilidade que está por detrás do momento, elevando as suas capacidades adaptativas, fa-
zendo-o crescer pessoal e espiritualmente, adaptando-se e conseguindo alcançar o bem-estar e a 
paz necessária, transcendendo aquelas que eram as suas capacidades anteriores.  
 Em contexto de UCI, facilmente se associa a prestação de cuidados de enfermagem aos modelos 
biomédicos, no qual os enfermeiros priorizam a gestão de sinais e sintomas associadas à condição 
patológica do doente e as atividades de colaboração com o pessoal médico (Matos, 2012). Tendo 
em conta o que é preconizado pela profissão, a individualização e humanização dos cuidados tem 
de ser uma prioridade para a excelência dos mesmos, não se coadunando com o tipo de cuidados 
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pessoais, o enfermeiro deve procurar de forma constante a satisfação do doente, neste caso, tra-
duzindo-se na capacidade de conseguir comunicar de forma eficaz, diminuindo o impacto negativo 
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3 – PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 
 
 
O projeto de intervenção em serviço surge no contexto do Estágio Final que, como referido 
anteriormente, foi desenvolvido no período de 18 de setembro de 2019 a 31 de janeiro de 2020, 
com a totalidade de 18 semanas, na UCIDEM.  
Com vista à aquisição de competências de Mestre, comuns e específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica, foi desenvolvido e 
implementado um projeto de intervenção intitulado “Comunicar com o doente ventilado em 
cuidados intensivos”. 
A escolha deste projeto de intervenção deveu-se a três motivos chave, o primeiro, por ser uma 
área de interesse para os profissionais de Enfermagem que muitas vezes é negligenciada, o 
segundo, através da observação direta da prestação de cuidados e pela reflexão sobre a mesma e 
o terceiro, pela identificação de várias lacunas encontradas no cuidado à pessoa ventilada, 
nomeadamente no que concerne à comunicação eficaz com a mesma. 
O projeto de intervenção desenvolveu-se com recurso à Metodologia de Projeto. A Metodologia 
de Projeto tem como principal objetivo a resolução de problemas adquirindo, através da mesma, 
capacidades e competências específicas com recurso à realização de projetos em contextos reais 
(Ferrito et al., 2010). 
“A Metodologia de Projecto, baseia-se numa investigação centrada num problema real 
identificado e na implementação de estratégias e intervenções eficazes para a sua reso-
lução. Esta metodologia através da pesquisa, análise e resolução de problemas reais do 
contexto é promotora de uma prática fundamentada e baseada em evidência.” (Ferrito 
et al., 2010: 2). 
A Metodologia é assim uma ponte entre a teoria e a prática, uma vez que se baseia naquilo que 
é considerado o conhecimento teórico para depois o aplicar na prática. Aplica-se em várias áreas e 
no que concerne aos cuidados de saúde, podemos abordar de forma mais específica quando apli-
cada aos cuidados de Enfermagem. O processo de enfermagem é um exemplo deste instrumento 
metodológico que permite identificar problemas, percorrendo etapas até à resolução e/ou minimi-
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Esta manifesta caraterísticas específicas e elementares: assume-se como uma atividade intenci-
onal em que prevê um objetivo pelo qual o(s) autor(es) do projeto trabalha(m), chegando àquilo 
que será o produto final; fomenta a capacidade de iniciativa e autonomia do(s) interveniente(s), 
bem como a sua colaboração em grupo, caso seja necessário; pressupõe autenticidade e genuini-
dade, para quem escolhe trabalhar um problema em específico; envolve complexidade e incerteza 
nas atividades a serem desenvolvidas; e desenvolve-se por fases, sendo metódico e prolongado no 
tempo, com recurso a várias etapas (Ferrito et al., 2010). 
“A metodologia de projecto é assim constituída pelas seguintes fases: 
- Elaboração do Diagnóstico da situação; 
- Planificação das actividades, meios e estratégias; 
- Execução das actividades planeadas; 
- Avaliação; 
- Divulgação dos resultados obtidos.” (Ferrito et al., 2010: 5). 
3.1 – DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO 
 
 
Na etapa do diagnóstico da situação, os problemas são definidos de forma quantitativa e/ou 
qualitativa, definindo-se prioridades, pesquisando as causas possíveis dos mesmos e selecionando-
se depois os intervenientes e recursos necessários para a sua resolução (Ferrito et al., 2010). 
Dentro da complexidade que são os cuidados prestados pelos profissionais de Enfermagem que 
trabalham em UCI, está a prestação de cuidados ao doente ventilado mecanicamente que é um dos 
mecanismos que mais suporte dá à manutenção e recuperação das funções vitais. Os enfermeiros 
adquirem um papel de extrema relevância neste contexto, pois pressupõem-se que a evolução 
positiva do doente depende dos cuidados contínuos, permitindo a identificação de problemas que 
possam influenciar negativamente as suas necessidades (Rocha, Rocha, Neto, Gomes & Cisne, 
2017). 
A ansiedade e a dor são encontradas com frequência nos doentes em contexto de cuidados 
intensivos. A grande maioria destes doentes em situação crítica estão mecanicamente ventilados, 
e sob o efeito de sedativos e/ou analgésicos, o que lhes permite um alívio da ansiedade e da dor, 
prevalecendo o seu conforto, e proporcionando uma adaptação mais fácil à ventilação e à prestação 
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Apesar de se encontrarem entubados orotraquealmente, as novas diretrizes acerca da sedação 
do doente preconizam dosagens e fármacos que proporcionem um efeito mais leve, diminuindo 
assim o risco de efeitos adversos que estão associados ao uso excessivo destas drogas (Noguchi et 
al., 2019). 
Doentes levemente sedados demonstraram que querem comunicar, independentemente da 
sua situação crítica, das suas fragilidades físicas e da sua dependência das tecnologias (Noguchi et 
al., 2019). Contribuir para uma maior probabilidade do doente comunicar e interagir com o meio 
envolvente é um fator importante para a melhoria da prestação de cuidados e para a sua própria 
reabilitação, evitando o isolamento, a confusão e as complicações associadas à perda da capacidade 
de falar (Handberg & Voss, 2018). 
Os factos acima descritos apontam a importância do tema do projeto e a necessidade de a sua 
população em estudo serem os profissionais de Enfermagem. 
No decorrer dos primeiros dias na UCIDEM foi possível retirar algumas elações, através da 
observação direta da prestação de cuidados e de conversas informais, concluiu-se que não havia 
uma uniformização na abordagem à comunicação com o doente ventilado e a equipa não possuía 
muitas estratégias e instrumentos que pudessem facilitar tal processo. 
De forma a confirmar-se tais elações, recorreu-se à construção de questionários (apêndice II), 
dirigidos a todos os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Dr. Emílio Moreira, de 
preenchimento fácil e direto. Estes foram colocados ao dispor no serviço (26 exemplares), durante 
o período de 2 semanas, sendo preservada a confidencialidade e anonimidade de cada elemento 
que assim o pretendesse preencher. 
No que diz respeito ao uso de questionários como um instrumento de diagnóstico, estes podem 
ter variadíssimos aspetos de acordo com quem os responde e a liberdade que tem para o fazer. 
Relativamente à objetividade, face a situações limitadas no tempo e no espaço, e do tratamento de 
dados necessário, há a necessidade e importância de quantificar, tratar e avaliar estatisticamente 
as respostas, de forma a conseguir analisar os resultados da melhor forma (Ferrito et al., 2010). 
O instrumento formulado divide-se em dois grupos de perguntas, sendo maioritariamente de 
escolha múltipla, com exceção da última questão do grupo II que é de resposta livre e tinha como 
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doente ventilado. O grupo I aborda a ‘Caraterização da equipa de enfermagem da UCIDEM’ e 
apresenta 5 questões e o grupo II trata a ‘Perceção da equipa de enfermagem quanto à importância 
da comunicação com o doente ventilado’ e contém 6 questões.  
Dos 26 exemplares que foram colocados no serviço, só foram respondidos 15 questionários. Um 
dos fatores que influenciou a um número mais elevado de questionários em branco deve-se ao 
facto de haver elementos em falta no serviço, nomeadamente a gozar férias, de licença de 
maternidade e/ou com atestado médico. 
Uma vez que as respostas apresentadas no grupo I já foram expostas no capítulo I do presente 
relatório, segue-se o gráfico que representa as opções escolhidas referentes às questões do grupo 
II.   
 
Gráfico nº 1 – Frequência de respostas ao Grupo II ‘Perceção da equipa de enfermagem quanto à 
importância da comunicação com o doente ventilado’ do questionário inicial 
Fonte – Construção própria 
Todos os elementos da UCIDEM consideram a comunicação como um processo crucial para o 
desenvolvimento da prática clínica, sendo que a sua maioria tenta compreender sempre o que o 
doente tenta transmitir. No entanto, a frustração é um sentimento partilhado por alguns elementos 




















































Grupo II - Perceção da equipa de enfermagem quanto à importância da 
comunicação com o doente ventilado
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que possam melhorar e inclusive, facilitar a comunicação entre os mesmos e os utentes, embora 
todos refiram na questão 4.a) que usam técnicas/estratégias para compreender a comunicação 
verbal/não verbal do doente. A totalidade considera pertinente o uso de instrumentos facilitadores 
no processo.  
A última pergunta do questionário, mais precisamente do grupo II, como referido 
anteriormente, trata-se de uma pergunta de resposta aberta e questiona o seguinte: ‘Que 
instrumentos facilitadores da comunicação utiliza com o doente ventilado?’. De forma a fazer jus a 
todas as respostas, compilaram-se alguns excertos:  
“... Folha com atividades de vida diárias [sic].”. 
“Folha com letras/palavras chave para o doente indicar... Pedir ao doente para escrever caso 
consiga... [sic]”. 
“... Gestos/Contacto visual/ Aproximação física/Toque... [sic]”. 
“Falar pausadamente e de frente para o doente. Utilizar alguns gestos para melhorar a 
comunicação [sic].”. 
Vários são os profissionais que destacam o uso de um quadro/instrumento que contenha o 
abecedário ou palavras-chave, bem como o uso de papel e caneta e o recurso a gestos para facilitar 
a comunicação. Exemplos como o uso de um tablet, imagens, perguntas simples e a leitura de lábios 
também são mencionados. A leitura de lábios apenas é possível no doente que esteja ventilado 
através de traqueostomia. 
A análise dos questionários permitiu assim justificar e reforçar a necessidade de se trabalhar 
com a equipa de Enfermagem a necessidade de melhoria da comunicação entre estes e o doente 
ventilado. Mais do que comunicar, trata-se de o fazer de forma eficaz e o mais individualizada 
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3.2 – DEFINIÇÃO DOS OBJETIVOS 
 
 
“Os objetivos apontam os resultados que se pretende alcançar, podendo incluir diferentes níveis 
que vão desde o geral ao mais específico.” (Ferrito et al., 2010: 18). 
 Estes irão assumir um papel de representação antecipada das ações que se pretender realizar, 
pois é um ponto fulcral na elaboração dos projetos. Um ponto de partida que irá servir de foco 
àquilo que se pretende concretizar (Ferrito et al., 2010). 
 Como objetivo principal para o desenvolvimento do projeto de intervenção, definiu-se: 
  • Promover a comunicação entre o enfermeiro e a pessoa em situação crítica, submetida 
a ventilação mecânica invasiva. 
 Como objetivos específicos, propôs-se: 
   o Realizar uma revisão integrativa da literatura sobre a comunicação do enfermeiro 
com o doente ventilado e as estratégias a adotar; 
   o Adaptar instrumento facilitador da comunicação entre enfermeiro/doente 
ventilado à realidade da UCIDEM; 
   o Ministrar formação em serviço no âmbito da comunicação do enfermeiro com o 
doente ventilado – apresentação do instrumento. 
3.3 – PLANEAMENTO 
 
 
 Este projeto de intervenção foi delineado com base no diagnóstico da situação e nos objetivos 
que foram traçados, através de estratégias formativas, pretende colmatar as lacunas e as 
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 Tendo em conta o caráter académico do projeto de intervenção, foi necessário apresentá-lo e 
discuti-lo com a enfermeira responsável do serviço, com o diretor clínico do mesmo, com a 
enfermeira orientadora e com o professor orientador que deram o seu parecer positivo. Após o 
parecer positivo, foram feitas algumas reformulações ao projeto e foi elaborado e formalizado o 
pedido de autorização ao Presidente do Conselho de Administração da ULSNA (apêndice III).  
 Cada objetivo específico foi criado no sentido de completar o mais possível o objetivo geral, e 
cada um tem associado ações e tarefas que permitem completar da melhor forma aquilo que se 
pretende alcançar, recorrendo ao uso da mais recente evidência científica, melhorando assim a 
relação entre o binómio enfermeiro-doente ventilado. 
 Relativamente ao objetivo específico ‘Realizar uma revisão integrativa da literatura sobre a 
comunicação do enfermeiro com o doente ventilado e as estratégias a adotar’, foi possível realizar 
através de pesquisa bibliográfica exaustiva acerca da comunicação do enfermeiro com o doente 
ventilado e as estratégias disponíveis, em bases de dados científicas, com base em descritores em 
saúde escolhidos através das plataformas Mesh e Decs (apêndice IV).  
 No que toca ao objetivo específico ‘Adaptar instrumento facilitador da comunicação entre 
enfermeiro/doente ventilado à realidade da UCIDEM’, foi feito um levantamento de todos os 
instrumentos existentes (através da pesquisa bibliográfica realizada para complementar o objetivo 
anterior) e criou-se aquele que seria o instrumento mais ajustado à UCIDEM, com recurso a um 
quadro de cores e letras, a cartões com frases simples e imagens alusivas a atividades e/ou 
sentimentos. 
 A seleção destes instrumentos e a agregação num só, foi realizada tendo em conta a dinâmica 
da equipa e aquilo que seria mais fácil e intuitivo de utilizar. Foi também tido em conta a utilização 
individualizada e isenta de riscos, sendo que o material usado foi escolhido a pensar na 
possibilidade de se desinfetar e evitar assim contaminação cruzada. 
 Por fim, no que concerne ao terceiro e último objetivo ‘Ministrar formação em serviço no âmbito 
da comunicação do enfermeiro com o doente ventilado – apresentação do instrumento’, foi 
compilada a informação mais importante e os aspetos principais da revisão integrativa da literatura 
que tinha sido realizada para concluir o primeiro objetivo específico. Foi feita uma apresentação 
(apêndice V) bastante intuitiva, sucinta e apelativa. Foram transmitidas as informações e as noções 
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apreender novos conceitos. Esta formação também teve como base, a explicação para a utilização 
do instrumento que foi criado para a UCIDEM.  
 As diferentes fases do planeamento do projeto de intervenção encontram-se explanadas em 
cronograma anexo (apêndice VI). 
3.4 – EXECUÇÃO, AVALIAÇÃO E DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 
   O período de atividades foi estritamente planeado no início do estágio, de forma a conseguir-se 
cumprir os prazos estipulados e realizar as ações que tinham sido previamente estabelecidas. 
 A fase de diagnóstico da situação e definição da problemática decorreu entre setembro de 2020 
e novembro de 2020, sendo que neste último mês foram executadas algumas tarefas, 
nomeadamente:  
• Pedido de autorização para a realização do projeto ao Conselho de Administração (CA) da 
ULSNA; 
• Recolha de dados para planeamento da atividade: foram elaborados os questionários inici-
ais, apresentados à enfermeira responsável pelo serviço, enfermeira orientadora e profes-
sor orientador e retificados. Após parecer positivo do CA (apêndice VII), foram disponibili-
zados à equipa de Enfermagem. 
 Durante os meses de novembro e dezembro de 2019, seguiu-se a pesquisa bibliográfica e a 
elaboração da revisão integrativa da literatura, bem como o tratamento dos dados colhidos junto 
da equipa de enfermagem e a escolha e adaptação do instrumento facilitador da comunicação. Foi 
um momento fulcral da realização do projeto de intervenção pois permitiu fundamentar todos os 
objetivos que foram estabelecidos, criando uma base científica sólida onde foram suportados todos 
os conteúdos elaborados. Privilegiou-se um espaço temporal pequeno (2014-2019), de forma a 
agregar apenas a mais recente evidência. Foi possível confirmar a importância que uma 
comunicação eficaz entre o enfermeiro-doente ventilado, tem nos outcomes do doente e naquele 
que vai ser o seu futuro, além de que faz com que os cuidados prestados sejam de maior qualidade, 
mais individualizados e especializados. Obteve-se o conhecimento de um conjunto de opções 
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conceito de ‘Comunicação Aumentativa e Alternativa’. Através desta pesquisa, foi possível fazer 
uma coletânea de relatos de enfermeiros e doentes, acerca dos sentimentos que se geram através 
de uma má comunicação (ou inexistente) – esta foi uma estratégia que acabou por se adotar na 
apresentação final, fazendo com que a equipa de Enfermagem da UCIDEM visualizasse os 
sentimentos negativos que se podem geram quando não há cuidado com o que o doente pretende 
transmitir.  
 Nos meses de dezembro de 2019 e janeiro de 2020, seguiu-se a criação e otimização da 
formação em serviço, a apresentação e retificação dos elementos à enfermeira responsável do 
serviço e à enfermeira orientadora, e por fim, a apresentação da formação em serviço à equipa de 
enfermagem. Como supracitado, foi elaborada com base na pesquisa bibliográfica e na revisão 
integrativa elaborada, tendo sido concebida focando apenas os conceitos chave, mostrando a 
realidade e aquilo que a comunidade científica estudou nos últimos tempos acerca do tema, bem 
como os testemunhos de vários enfermeiros e doentes que se encontraram em diferentes fases 
dos cuidados, nomeadamente relacionando o uso ou não de instrumentos aumentativos e 
alternativos de comunicação. Por fim, foi apresentado o instrumento elaborado para integrar a 
prestação de cuidados na UCIDEM, tendo sido realizados alguns exercícios práticos.  
 Após a formação em serviço, procedeu-se à avaliação de conhecimentos dos formandos através 
da realização de um questionário (apêndice VIII). Este abordava o tema da formação e foi elaborado 
tendo em conta o primeiro questionário que tinham preenchido numa fase mais inicial do projeto 
de intervenção, fazendo enfâse naquilo que seria a evolução de conhecimentos face ao tema. Foi 
também realizada uma entrevista aberta aos formandos, em grupo, de forma a conseguir 
compreender se apreenderam todos os conceitos e o que poderia aquela formação alterar na sua 
prestação de cuidados do dia-a-dia. 
O questionário distribuído era composto apenas por um grupo de perguntas, sendo 5 de 
resposta múltipla e 2 de resposta livre. Foram completados 8 questionários, tendo em conta que 
foram preenchidos apenas pelo número de elementos que assistiram à formação. Uma das razões 
pela qual se crê que tenha havido pouca adesão à formação, foi o facto de a equipa não querer 
despender de tempo de descanso para ir ao serviço, tendo ainda mais em conta que houve um 
grande volume de formações em serviço durante aquele mês. Esta fraca adesão pode ser 
trabalhada através da implementação de pequenas estratégias chamativas, nomeadamente: 
disponibilização da formação na plataforma Intranet (sendo possível o seu acesso por todos os 
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para esclarecimento de dúvidas e sugestões; motivar e combinar estratégias de adesão à utilização 
dos materiais disponibilizados com a enfermeira responsável da UCIDEM e mostrar abertura à 
repetição da formação em serviço, caso assim o desejassem. O gráfico seguinte espelha as 
respostas apresentadas ao questionário realizado após o término da formação: 
 
Gráfico nº 2 – Frequência de respostas ao questionário final 
Fonte – Construção própria 
 Todos os elementos que estiveram presentes na formação em serviço consideraram as 
estratégias apresentadas como uma mais valia na prestação de cuidados e todos consideraram a 
hipótese de vir a utilizar o instrumento apresentado, no entanto aquando a questão ‘Aplica com 
regularidade o instrumento estabelecido’ alguns profissionais responderam ‘Sim’ o que leva a crer 
que a pergunta não foi interpretada da melhor forma, sendo que esta só faria sentido ser respondia 
aquando a segunda aplicação do mesmo questionário, ao fim de 6 meses. A generalidade 
compreendeu de forma eficaz a utilização do instrumento e apenas 2 pessoas consideraram 
acrescentar algo fundamental ao processo de comunicação enfermeiro-doente ventilado, sendo 
que apenas uma especificou o “Utilização efetiva do instrumento [sic].”. Nenhum dos elementos 
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 A avaliação do projeto de intervenção deverá ser realizada após implementação do mesmo no 
serviço já referido. Esta seria passível de fazer a médio/longo prazo através da observação direta e 
sistemática da prestação de cuidados, realizada pela enfermeira responsável do serviço, definindo 
assim um objetivo acerca da comunicação com o doente ventilado no âmbito do sistema de 
avaliação de desempenho dos enfermeiros. A realização de uma nova aplicação do questionário 
final ao fim de 6 meses, seria igualmente benéfica para compreender a perceção dos enfermeiros 
acerca do tema abordado pelo projeto e se a aplicação do mesmo melhorou/facilitou a 
comunicação com o doente ventilado. Neste caso, apenas foi possível obter-se uma avaliação do 
conhecimento no momento imediato após à formação em serviço, sendo que a equipa 
correspondeu aos resultados.  
 No que concerne à divulgação dos resultados, tendo em conta que não foi possível avaliar 
formalmente a eficácia das ações traçadas e concluir com 100% de certeza que o objetivo principal 
foi atingido (devido à limitação temporal imposta pelo estágio final), todo o projeto de intervenção 
desenvolvido foi divulgado através da realização deste relatório final e através da realização da 
revisão integrativa da literatura e da formação em serviço ministrada. Desta forma, os dados 
trabalhados e a informação recolhida/analisada foram divulgados pela equipa de enfermagem da 
UCIDEM; será publicado posteriormente um artigo com a RIL, não esquecendo, a discussão e 
posterior disponibilização em acesso público deste relatório. 
 Segundo Ferrito et al. (2010), a divulgação dos resultados consiste num dever ético por parte do 
investigador, revelando-se fundamental a partilha dos resultados de forma a poder-se ter acesso 
aos mesmos, por parte da sociedade científica. Esta partilha deve englobar a informação mais 
pertinente, os tópicos relevantes, os aspetos negativos e positivos, limitações do estudo, bem como 
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4 – ANÁLISE E REFLEXÃO DAS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS DE ENFERMEIRO 




A aquisição de competências de Enfermeiro Especialista em EMC-PSC foi um dos principais 
objetivos das atividades desenvolvidas ao longo dos estágios. O título de enfermeiro especialista, a 
atribuir pela Ordem dos Enfermeiros, irá reconhecer competência técnica, científica e humana para 
poder prestar cuidados especializados na área escolhida, área esta reconhecida pela Ordem dos 
Enfermeiros. 
4.1 – COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
 
 
“Enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competência científica, 
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas 
de especialidade em enfermagem, e que viu ser-lhe atribuído, nos termos do dis-
posto na alínea i) do n.º 3 do artigo 3.º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, 
conjugado com o Regulamento n.º 392/2018, de 28 de junho, que define a Ins-
crição, Atribuição de Títulos e Emissão de Cédula Profissional, o título de Enfer-
meiro Especialista numa das especialidades em enfermagem previstas no artigo 
40.º do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros.” (OE, 2019: 4744). 
 As competências do enfermeiro especialista nascem através de um aprofundamento das 
competências do enfermeiro de cuidados gerais, há uma especialização e aperfeiçoamento daquilo 
que eram os seus domínios anteriores. Nas várias especialidades, encontramos domínios comuns, 
ou seja, existe um conjunto de competências que são comuns a todas as áreas – a atuação do 
enfermeiro é aplicável nos mais variados ambientes de cuidados, incluindo contextos primários, 
secundários e terciários (OE, 2019). 
 São apenas quatro os domínios das competências comuns, designadamente:  
• Competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal; 
• Competências do domínio da melhoria contínua da qualidade; 
• Competências do domínio da gestão dos cuidados; 
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 Destes quatro domínios, os mesmos subdividem-se em competências, seguidamente em 
unidades de competência, cujos critérios de avaliação “compreendem a lista integrada dos 
elementos que devem ser entendidos como evidência do desempenho profissional competente em 
exercício, expressando as características dos resultados e relacionando-se com o alcance descrito.” 
(OE, 2019: 4745). 
4.1.1 – A. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 
 
 
A1. – “Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de 
acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional” (OE, 2019: 4746) e 
A2. – “Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 
profissionais.” (OE, 2019: 4746): para se conseguir atingir da melhor forma o que cada competência 
preconiza, foi necessário mobilizar e pôr em prática conhecimentos que foram transmitidos 
anteriormente, aquando a realização das unidades curriculares do tronco comum do Mestrado em 
Enfermagem, nomeadamente a unidade curricular (UC) de Epistemologia, Ética e Direito em 
Enfermagem. Sem as bases que foram transmitidas e relembradas, só a prática de situações 
anteriores não seria provavelmente a melhor forma de se conseguir atingir as competências 
necessárias. A ética e a deontologia andam de mãos dadas na profissão e é preciso basear a 
prestação de cuidados nas mesmas. Na abordagem aos doentes e famílias, foram sempre tidos em 
conta os aspetos ético-legais, normas e valores, protegendo quaisquer intromissões nas vidas 
pessoais e familiares, detetando e prevenindo eventuais situações de risco para a segurança e 
dignidade dos mesmos. Foi escrupulosamente analisado todo o processo e possíveis efeitos das 
tomadas de decisões quanto aos cuidados prestados à pessoa e aos seus envolventes. 
Vários são os momentos em que o enfermeiro é colocado à prova e aí devem-se elevar os seus 
valores e normas morais, sendo que deve tratar e cuidar a pessoa com a maior dignidade possível. 
Para isso, foi necessário reler e examinar o Código Deontológico do Enfermeiro (Assembleia da 
República [AR], 2015), focando nos artigos n.º 99 (princípios gerais da profissão), n.º 100 (dos 
deveres deontológicos em geral), n.º 102 (dos valores humanos), n.º 103 (dos direitos à vida e à 
qualidade de vida), n.º 104 (do direito ao cuidado), n.º 106 (do dever de sigilo), n.º 107 (do respeito 
pela intimidade) e n.º 108 (do respeito pela pessoa em situação de fim de vida). A escolha destes 
artigos não foi aleatória, mas retratam aquilo que para mim é a base dos cuidados com 
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deparados com situações cruciais, de vida ou de morte, e temos em mão decisões que podem ser 
bastante penosas e cabe ao enfermeiro conseguir decidir concomitantemente com a equipa 
multidisciplinar de forma transparente e objetiva aquilo que será o melhor e o desejo da pessoa 
que cuida. Estas decisões tornam-se mais objetivas e claras quando temos presente aqueles que 
são os princípios éticos da profissão. 
Em contexto de estágio, várias foram as situações que me colocaram pensativa quanto a estes 
aspetos. Uma das situações que mais me marcou, tratou-se de um doente em situação crítica que 
deu entrada na sala de emergência do SUMC, com mau prognóstico, sem identificação, e que 
devido ao seu mau estado geral, não foi possível comunicar com o mesmo, nem saber as suas reais 
necessidades e/ou vontades. Todo o esforço implementado, o rodopio de intervenções e cuidados 
prestados seriam a vontade da pessoa? Umas horas antes, era alguém que tinha desejos, família, 
alguém que desempenhava um papel no seio familiar e na comunidade, e naquele momento, era 
apenas alguém não identificado, cuja situação era tão crítica e irreversível que foi decretada morte 
cerebral. E depois? Foi conseguido a identificação da pessoa e posteriormente os contactos de 
familiares. Afinal aquele homem tinha uma família e seria necessário preparar a mesma para a 
notícia de uma situação trágica e da morte do seu ente querido. No entanto, essa pessoa que 
naquele momento não voltava mais, seria uma esperança para uma grande quantidade de doentes. 
Era um potencial dador de órgãos. Toda esta situação teve de ser gerida no seio da equipa, e 
planeada da melhor forma, porque o que nos foi possível fazer por aquele homem, foi feito. Mas a 
família também precisava de ser cuidada. Foi das situações que mais ensinamentos me trouxe e 
hoje consigo perceber que o meu trabalho não termina no momento em que os meus cuidados ao 
doente crítico deixam de ser necessários, pois ainda há um longo caminho a percorrer em torno 
destas trágicas situações. A privacidade e a dor da família foram respeitadas. Os seus desejos foram 
ouvidos e foram tidos em conta os seus valores. Mais do que um acidente trágico, aquele homem 
teve uma morte o mais digna possível, e aqueles que lhe eram próximos puderam ser ouvidos, e 
acima de tudo, puderam-se despedir. Posteriormente a este episódio, passei por uma situação 
semelhante na UCIDEM, mas foi algo mais controlado. Era uma situação que se previa, o ambiente 
em si é mais controlado, e a forma como soube gerir o momento foi mais eficaz. As variáveis eram 
diferentes e já tinha tido uma aprendizagem anterior que naquele momento fez toda a diferença. 
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Quanto ao sigilo profissional, e sendo um tema bastante sensível devido à proteção de dados, 
foi um dos principais focos na prática diária. Posso afirmar com segurança que todos os cuidados 
prestados foram baseados no sigilo e na confidencialidade que a profissão assim o exige. 
Independentemente de trabalhar num serviço com um ambiente controlado, como a UCIDEM, 
onde há a possibilidade de resguardar o mais possível a pessoa através de unidades independentes 
e cortinas, ou na prestação de cuidados do SU, onde a maioria das pessoas estão expostas numa 
sala de cuidados ou num corredor. Cabe ao profissional garantir ao máximo este aspeto.  
A reflexão acerca deste domínio permite-me ter uma maior consciencialização acerca dos meus 
deveres e dos princípios com os quais pretendo reger-me como profissional de enfermagem. Sendo 
assim, e tendo em conta toda a responsabilidade pessoal e profissional com que me guio, afirmo 
que as competências acima descritas foram atingidas de forma plena. 
 4.1.2 – B. Domínio da melhoria contínua da qualidade 
 
 
 No domínio supracitado, podemos observar as seguintes competências: B1. – “Garante um 
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área 
da governação clínica.” (OE, 2019: 4747), B2. – “Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e 
colaborando em programas de melhoria contínua.” (OE, 2019: 4747) e B3. “Garante um ambiente 
terapêutico e seguro.” (OE, 2019: 4747). 
 Segundo a Ordem dos Enfermeiros, na busca pela “excelência no exercício profissional, o Enfer-
meiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica persegue os mais elevados níveis de satisfa-
ção da pessoa e família/cuidador a vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decor-
rentes de doença aguda ou crónica, nos diversos contextos de atuação” (2017), pelo que “faz a 
gestão do risco e do ambiente propício aos cuidados especializados e adequa a sua resposta salva-
guardando a segurança de todos os intervenientes no processo de cuidar” (2017). Estes conceitos 
pertencem às premissas daqueles que são os Padrões de Qualidades dos Cuidados Especializados 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica e para conseguir alcançar tais premissas, foi necessário adequar 
e traçar ações que fossem de encontro às mesmas. 
 Durante os dois estágios, procurei desenvolver conhecimentos teóricos através de pesquisas 
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melhoria dos cuidados prestados. Uma prática baseada na segurança permite que se crie um am-
biente isento de erros, propício ao bem-estar do utente, com disponibilidade e confiança, caráter 
de confidencialidade e uma melhor gestão do risco; em ambos os serviços, foi possível consultar e 
assimilar protocolos, normas e instruções de trabalho existentes – é de salientar que no estágio que 
decorreu no SUMC foi elaborado uma proposta de instrução de trabalho (apêndice IX) que permi-
tirá ao serviço melhorar os seus procedimentos; procurei conhecer e identificar projetos e progra-
mas de melhoria contínua da qualidade dos serviços em questão, através de recolha de informação 
junto dos enfermeiros responsáveis de serviço e dos enfermeiros orientadores (por exemplo, o 
Sagris - programa da Intranet - que permite o registo de ocorrências em serviço, criando assim in-
dicadores de qualidade); foram prestados cuidados de enfermagem especializados que eliminas-
sem ou atenuassem o desconforto físico, psicossocial, cultural e espiritual sentido pela pessoa. 
 Nos dois estágios, percecionei uma grande capacidade de organização por parte da equipa mul-
tidisciplinar, sendo que em ambos os serviços, por exemplo, existem já caixas pré-concebidas (os 
chamados kits) com material para determinados procedimentos: são excelentes no que diz respeito 
ao planeamento e gestão da prestação de cuidados, evitando tempo que se perde e falta de mate-
rial que pode ser crucial num ambiente de urgência ou emergência. 
 As discussões de ideias junto dos orientadores, permitiu pensar e planear novas formas de in-
tervir durante a prestação de cuidados. O brainstorming que se gera permite colocar à prova a 
capacidade de organização, resposta e boa prática de cuidados, através do pensar e do motivar 
para melhorar aquilo que é a prática atual. Pela experiência que tive, ao ministrar formação em 
serviço nos dois locais de estágio, posso afirmar que as equipas de enfermagem se encontravam 
parcialmente recetivas a novas ideias, sendo que embora os motivasse ouvir e aprender novas di-
retrizes, mostravam pouca disponibilidade para aderir às ações fora do seu tempo de trabalho. Esta 
desmotivação pode ser contornada de várias formas, como foi mencionado no capítulo anterior. 
 Uma das estratégias que optei por adotar para o meu enriquecimento pessoal e profissional, foi 
a adesão às V Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva (anexo I), decorridas entre 4 e 5 de novem-
bro de 2019, na Faculdade de Medicina Dentária, em Lisboa. A formação contínua permite aumen-
tar conhecimentos e consolidar muitos que já tinham sido anteriormente apreendidos. 
 Por fim, o desenvolvimento, organização e implementação do projeto individual, permitiu a mo-
bilização de conhecimentos teórico-práticos, detendo conhecimentos avançados sobre as áreas a 
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acima descritos, contribuindo assim para aquilo que será a melhoria dos serviços onde desenvolvi 
os estágios. 
 Tendo em conta tudo o que foi acima descrito, considero atingidas as competências referidas 
neste ponto. 
 4.1.3 – C. Domínio da gestão dos cuidados 
 
 
 C1. – “Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na 
equipa de saúde.” (OE, 2019: 4748) e C2. – “Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações 
e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados.” (OE, 2019: 4748): para a obtenção 
de tais competências, procurou-se identificar os fatores-chave necessários para uma liderança as-
sertiva; promoveu-se um ambiente de união no seio da equipa multidisciplinar, otimizando assim a 
prestação de cuidados; sempre que possível, houve uma preocupação na gestão dos recursos hu-
manos (e consequente supervisão e orientação nas tarefas delegadas), materiais e físicos da melhor 
forma, tendo em conta as limitações dos serviços, e a capacidade dos mesmos; foi observado e 
procurei refletir naquilo que é o clima organizacional e o impacto que a liderança pode provocar na 
dinâmica e motivação dos profissionais; e por fim, todas as situações e os momentos de aprendiza-
gem foram usados para desenvolver estratégias de comunicação, adequadas às ocasiões, que pro-
movam a recolha e exploração de informações pertinentes. 
 Várias foram as situações em que pude observar o desempenhar de funções de gestão e lide-
rança, não tendo eu praticado de certa forma tal papel. Como observadora, vários foram os mo-
mentos que pude refletir sobre aquilo que seriam as melhores práticas e os exemplos a seguir. Mais 
particularmente na UCIDEM, tendo sido o estágio de maior duração, acabou por se tornar mais fácil 
a observação desta competência. Neste serviço, a enfermeira responsável e que desempenha um 
papel de gestão e chefia, tem a especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica, sendo que na mi-
nha ótica me parece o mais adequado, tendo em conta as especificidades do mesmo. 
 Durante a semana, e sempre que possível, a enfermeira responsável assiste à passagem de turno 
e retira as suas próprias notas para referências futuras (o mesmo foi observado no SUMC, em que 
a enfermeira chefe, quando possível, assistia à passagem de turno). É a mesma que efetua a distri-
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para os elementos com mais anos de profissão e/ou especialistas no turno nos fins de semana e 
nos turnos da tarde. Esta distribuição pelo rácio é feita com base na avaliação do sistema Tiss-28, 
como já foi anteriormente descrito neste relatório.  
 A gestão dos stocks e da reposição de material é feito diariamente pela enfermeira responsável 
e esta tem o cuidado de deixar todo o serviço o mais orientado e guarnecido possível para os 
dias/turnos em que se encontra ausente. Quando não está presente e é necessário algo, essas fun-
ções estão novamente delegadas nos elementos com mais anos de profissão ou que seja enfer-
meiro especialista.  
 De uma forma geral, os conflitos que surgiam no serviço, as decisões que eram necessárias to-
mar e as trocas de ideias que por vezes se geravam, foram sempre resolvidas da forma mais correta, 
assertiva e clara, desempenhando um papel de assessoria sempre que necessário. Organiza e coor-
dena a equipa da melhor forma possível (capacidade observada em ambos os locais de estágio, por 
parte das chefias), adaptando o seu papel e estilo de liderança consoante a maturidade e a motiva-
ção dos profissionais em questão. 
 Através da observação direta do desempenho desta competência, e sendo impossível de a de-
sempenhar no papel de aluna, considero ter atingido a mesma. 
 4.1.4 – D. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
 
 
 No domínio supramencionado, encontramos as seguintes competências: D1. – “Desenvolve o 
autoconhecimento e a assertividade” (OE, 2019: 4749) e D2. – “Baseia a sua praxis clínica 
especializada em evidência científica” (OE, 2019: 4749). 
 As atividades desenvolvidas basearam-se na identificação e reflexão das dificuldades sentidas 
em estágio; planeamento de estratégias para a superação das dificuldades encontradas, junto dos 
orientadores; realização de pesquisa bibliográfica pertinente, baseada na mais recente evidência 
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 O facto de ter passado por um serviço de urgência e uma unidade de cuidados intensivos, fez 
com que fosse necessário desenvolver caraterísticas o mais adaptadas possível a esse tipo de 
ambiente. Foi possível crescer como pessoa (emocional e racionalmente) e como profissional 
(técnica e comunicacionalmente), conseguindo lidar e adaptar-me o mais possível aquele que é o 
caráter crítico e duro que este tipo de serviços pode ter. 
 A transmissão de más notícias era algo que me causava algum medo, principalmente pelo facto 
de não ter experienciado até à data a transmissão de notícias tão poderosas e duras. A maior parte 
destas, capaz de destruir vidas, principalmente quando não se está à espera. Creio que foi 
importante observar os pares e os restantes elementos da equipa multidisciplinar nesta tarefa, pois 
sem a ajuda deles e o seu exemplo, não seria tão fácil esta aprendizagem. 
 A relação empática e a assertividade na prestação de cuidados e na relação com o outro 
beneficiaram de todas as experiências ao longo dos momentos de estágio. 
 Como anteriormente explicado, algumas das competências conseguiram ser alcançadas através 
da fundamentação da prática na teoria fundamentada, ou seja, na prática baseada na evidência. 
Além da realização de uma revisão integrativa da literatura, foi também realizado um póster sobre 
nutrição no doente crítico (‘Nutrição no Doente Crítico: Guidelines & Recomendações’ – apêndice 
X) que ficou exposto na UCIDEM para partilha de conhecimento com os pares.  
 Saliento a importância que foram as unidades curriculares como Enfermagem Médico-Cirúrgica 
(1 a 5) e Fisiopatologia e Intervenção Terapêutica em Enfermagem Especializada para o 
desenvolvimento e aplicação de conhecimentos e capacidades em contexto de estágio.  
  O desenvolvimento do projeto de intervenção permitiu-me também consolidar aquilo que é a 
metodologia de projeto, mais concretamente, a metodologia de projeto baseada nos cuidados de 
saúde. 
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4.2 – COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 
 
 
 Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018: 19359), o regulamento por si elaborado e publicado 
em Diário da República define o caráter de “competências específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica que integra, juntamente com o perfil das competências comuns 
do enfermeiro especialista definidas em regulamento próprio, o conjunto de competências clínicas 
especializadas e concretizadas consoante o alvo e contexto de intervenção”. 
 O âmbito da especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica tem como foco 
principal a pessoa que esta numa situação crítica, e por pessoa em situação crítica entenda-se que 
é “aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções 
vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” 
(OE, 2018: 19362). 
 No âmbito das competências específicas associadas à Especialidade em Enfermagem Médico-
Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica (EEMCPSC), encontram-se três:  
• 1 – “Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica 
e/ou falência orgânica” (OE, 2018: 19360); 
• 2 – “Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 
ação” (OE, 2018: 19361);  
• 3 – “Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a Antimi-
crobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade 
da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” (OE, 2018: 19362). 
 Dentro destas três competências, pode-se encontrar de igual forma às competências comuns, 
unidades de competência e respetivos critérios de avaliação. 
 Este sub-capítulo baseia-se numa reflexão sobre aquele que foi o percurso em contexto de 
estágio. Várias foram as atividades que me propus a desenvolver para atingir cada competência 
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4.2.1 – 1. Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de 
doença crítica e/ou falência orgânica 
 
 
 Esta competência subdivide-se em seis unidades de competência e seus critérios de avaliação, 
nomeadamente:  
• 1.1 – “Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade 
e risco de falência orgânica” (OE, 2018: 19363); 
• 1.2 – “Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos” (OE, 2018: 19363); 
• 1.3 – “Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou 
falência orgânica, otimizando as respostas” (OE, 2018: 19363); 
• 1.4 – “Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pes-
soa, família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde” (OE, 
2018: 19363); 
• 1.5 – “Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador 
em situação crítica e/ou falência orgânica” (OE, 2018: 19363); 
• 1.6 – “Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da situ-
ação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica” (OE, 2018: 19363). 
 Durante os estágios, pude contactar por diversas vezes com pessoas que apresentavam uma 
situação crítica e/ou com falência de pelo menos um órgão, tanto na sala de emergência do SU, 
bem como na UCIDEM. Tendo em conta a especificidade das situações, e tal como a OE (2018) 
especifica, há a necessidade de uma prestação de cuidados que seja altamente diferenciada e 
qualificada, de forma a conseguir-se dar continuidade à vida da pessoa, respondendo às suas 
necessidades e permitir manter aquelas que são as suas funções básicas para a vida, levando ao 
máximo a premissa de evitar complicações e limitações posteriormente, sempre com vista à total 
recuperação. 
 Posto isto, as intervenções de enfermagem foram planeadas, executadas e avaliadas em função 
da pessoa em situação crítica, com a melhor qualidade possível, em tempo útil e de forma 
autónoma; garantiu-se o conhecimento dos protocolos terapêuticos implementados, de forma a 
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emergência e/ou maior instabilidade hemodinâmica; desenvolvimento de competências no âmbito 
do bem-estar físico, cultural, psicossocial e espiritual da pessoa em situação crítica, bem como na 
dignificação da morte e nos processos de luto. 
 Este tipo de competências são bastante complexas e requerem muito trabalho, foco e disciplina 
para se conseguirem alcançar, além de que requer um enorme esforço físico e mental para se 
conseguir conjugar tudo o que é a teoria e a prática. Na verdade, sem prática as coisas tornavam-
se muito mais difíceis de alcançar. O curso de Suporte Avançado de Vida (SAV) e o curso 
International Trauma Life Support (ITLS) foram ambos uma grande base para aquela que pode vir a 
ser a necessidade de intervenção junto da pessoa em situação crítica. Atualmente, não faz sentido 
profissionais de saúde que trabalham em serviços com emergências/urgências/doentes críticos não 
terem pelo menos a formação em suporte avançado de vida pois esta permite o treino de situação 
críticas em que a capacidade de resposta, destreza e orientação são fulcrais. A própria posição de 
Team Leader que um dos elementos envolvidos tem de adotar perante estas situações, pode 
igualmente ser trabalhada e otimizada, permitindo assim uma melhor resposta e com melhor 
prognóstico para a vítima. Sem dúvida, preparou-me para aqueles que podem ser alguns dos piores 
cenários, através de formações certificadas, prestadas pelas empresas Alento e Femédica. 
 Ao longo dos dois estágios, pude contactar com diversas pessoas que possuíam as mais diversas 
patologias, iniciando no foro cardíaco/respiratório, até à patologia renal. Conforme as patologias e 
falências associadas, assim era a especificidade dos procedimentos: na UCIDEM, tive a 
oportunidade de realizar colheitas de sangue para gasimetria, através de linhas arteriais, prestando 
todos os cuidados inerentes à manipulação e manutenção das mesmas; pude intervir em várias 
situações de life saving, tanto na UCIDEM como no SU, permitindo-me assim a mobilização de 
conhecimentos teóricos baseados na evidência recente e algoritmos que havia antes aprendido e 
consolidado; no SU, acabei por consolidar a leitura de traçados eletrocardiográficos, otimizando 
assim a interpretação em situações de instabilidade hemodinâmica, incluindo situações peri-
paragem (permitindo assim a sua prevenção); no contacto com doentes ventilados, tive 
necessidade de recorrer aos manuais e a artigos científicos para compreender melhor a 
manipulação e leitura dos ventiladores, permitindo-me conseguir interpretar as ondas geradas e 
reconhecer quando a pessoa tem estímulo respiratórios, quando os parâmetros se encontram 
desajustados e a necessidade de acerto dos mesmos, bem como a necessidade de aspiração de 
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 Mais do que trabalho e prática da minha parte, a observação da prestação de cuidados por parte 
dos meus orientadores foi crucial. Por vezes, devido à especificidade dos procedimentos e das 
abordagens, sentia a necessidade de fazer uma observação direta mais intensa dos mesmos, de 
forma a conseguir compreender na totalidade o que se pretendia e a melhor forma de o executar. 
Através do inverso, também foi possível colmatar algumas lacunas e pequenos pormenores que 
para mim acabavam por passar despercebidos, mas para os orientadores fazia sentido serem 
executados. Através desta troca de experiências e de observações, consegui ‘afinar’ a minha prática 
o melhor possível, pois para mim faz sentido uma atuação rápida e eficaz mas depois de estabilizado 
o doente, há toda uma panóplia de acontecimentos e cuidados a prestar que já podem ser feitos 
de forma mais tranquila e aprimorada e não pode ser descurada. 
 Tal como mencionado anteriormente, foi possível assistir e participar na transmissão de más 
notícias à família, retirando estratégias necessárias para lidar e liderar no futuro momentos 
semelhantes. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017), cabe ao enfermeiro especialista a gestão 
emocional decorrente da situação crítica vivida pelo doente e sua família, aquando o impacto inicial 
de uma notícia deste foro. 
Como enfermeira especialista, terei de conseguir executar uma “gestão adequada de protocolos 
terapêuticos complexos” (OE, 2017: 12), e uma vez que sou responsável pela terapêutica que ad-
ministro, é impreterível consolidar conhecimentos nesta área. Em ambos os locais de estágio depa-
rei-me com uma panóplia de fármacos que habitualmente não uso no meu local de trabalho, por 
essa mesma razão, tive de me concentrar em estudar as mais diversas formulações, modo de atu-
ação, efeitos secundários e possíveis interações, pois de outra forma não estaria apta a prepará-los 
e administrá-los, não sabendo como atuar em caso de complicações após a administração. Dentro 
destas variedades, podia-se encontrar anestésicos e curarizantes, aminas, opióides, simpáticomi-
méticos, antibióticos, entre outros. 
 A Ordem dos Enfermeiros preconiza que o enfermeiro EEMCPSC faça “a gestão da comunicação 
interpessoal e da informação à pessoa e família face à complexidade da vivência de processos de 
doença critica e ou falência orgânica” (2017: 11) e a “implementação de técnicas de comunicação 
facilitadoras da relação terapêutica em pessoas em situação crítica” (2017: 11) e foi com base 
nestas duas premissas que foi realizada a revisão integrativa da literatura e a formação em serviço, 
ambas com o título ‘Comunicação com o doente ventilado em cuidados intensivos’, que integram 
o projeto de intervenção em serviço. Graças ao desenvolvimento destas atividades, e de toda a 
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a forma como comunico com o doente ventilado, pois foram adotadas estratégias e o uso de 
materiais que facilitam a relação enfermeiro-doente ventilado. Através da melhoria da 
comunicação com o doente, torna-se mais fácil ir de encontro àquelas que são as suas perspetivas 
e os seus desejos, criando uma ligação entre a parte técnica dos cuidados e o bem-estar da pessoa. 
Não só se consegue gerir a comunicação de forma eficaz, potenciando uma relação terapêutica, 
como se torna mais fácil a avaliação, por exemplo, de sentimentos e sinais da pessoa. Não existe 
ninguém melhor para transmitir e quantificar/qualificar a dor que o doente sente, senão o próprio. 
Facilitando esta relação enfermeiro-doente, permite-nos uma melhor gestão por parte da relação 
com a família/cuidador, pois torna-se mais fácil de gerir a parte emocional, a ansiedade e os medos, 
quando se pode transmitir e partilhar alguma troca de informações que o doente tenha 
transmitido.  
 Em suma, o projeto de intervenção permitiu, na sua totalidade, atingir a competência específica 
1., através de uma série de atividades e intervenções de caráter específico e especializado. 
4.2.2 – 2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 
da conceção à ação 
 
 
 Pressupõe-se que o enfermeiro especialista atue perante situações de emergência, exceção e 
catástrofe, desde a conceção ao planeamento e gestão da resposta eficaz e eficiente, prontamente 
e de forma ordenada e disciplinada, preservando todos e quaisquer vestígios aquando a presença 
de indícios de prática de crime (OE, 2018). 
 Esta competência subdivide-se em cinco unidades de competência e seus critérios de avaliação: 
• 2.1 – “Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe” (OE, 2018: 
19363); 
• 2.2 – “Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de emergência e catás-
trofe” (OE, 2018: 19363); 
• 2.3 – “Planeia resposta à situação de catástrofe” (OE, 2018: 19364); 
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• 2.5 – “Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os vestígios de indí-
cios de prática de crime” (OE, 2018: 19364). 
 Tendo em conta os locais de estágio e a dinâmica dos mesmos, não é possível abordar esta 
competência na sua plenitude, mais precisamente na totalidade do seu sentido prático, no entanto, 
optei por inteirar-me do protocolo de atuações em situações de catástrofe do Hospital Doutor José 
Maria Grande, nomeadamente no serviço da UCIDEM. Conhecendo o protocolo geral e o protocolo 
de atuação dirigido ao serviço onde me encontrava a desempenhar funções, permitia-me poder 
atuar em caso de necessidade. 
 É de salientar que em situações como as supra indicadas, o enfermeiro especialista deve em 
toda e qualquer altura assegurar as condições de segurança, pois sem estas não é possível qualquer 
atuação por parte dos profissionais. No caso de existirem várias vítimas de trauma, a resposta deve 
ser adequada às mesmas, tendo sempre presente que a vítima é um todo e não apenas aquilo que 
percecionamos num primeiro instante. 
 É necessário termos presentes as indicações que há e os protocolos existentes nos serviços 
acerca da necessidade de efetuar triagem de vítimas (a existência de um sistema de triagem que 
promova o atendimento com base nas prioridades clínicas e capacidade de recuperação funcional, 
é essencial), circuitos de evacuação e transporte e as recomendações e orientações mais recentes 
para a prestação de cuidados. Só desta forma se conseguirá dar uma resposta de forma coordenada 
e capaz. 
 O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) é um organismo pertencente ao Ministério 
da Saúde “responsável por coordenar o funcionamento, no território de Portugal Continental, de 
um Sistema Integrado de Emergência Médica, de forma a garantir aos sinistrados ou vítimas de 
doença súbita a pronta e correta prestação de cuidados de saúde” (INEM, 2020: 1). De forma a 
conseguir desenvolver as unidades de competência previstas na competência 2., optei por realizar 
dois estágios de observação no INEM, sendo que foram realizados dois turnos na viatura de Suporte 
Imediato de vida (SIV) e um turno na VMER. 
 Apenas tive uma saída na VMER, sendo que a ocorrência se tratava de um individuo de sexo 
masculino, com idade avançada, com alterações do estado de consciência. À chegada ao local, foi 
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Foi possível observar as dinâmicas envoltas no domínio do pré-hospitalar, inteirando-me daquele 
que é o Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM) e as suas valências e diferentes atuações. 
 Importa salientar a relevância que a unidade curricular Enfermagem Médico-Cirúrgica 3 teve na 
possibilidade do desenvolvimento de capacidades necessárias à competência referida. A realização 
do trabalho final da UC, um poster intitulado ‘Perturbação de Stress Pós-Traumático em 
Enfermeiros na Área da Emergência’, consolidou essas mesmas capacidades, uma vez que houve a 
necessidade de pesquisar conceitos, reunir informação científica, selecioná-la, analisá-la e sintetizá-
la. 
 Tendo em conta as limitações do meio envolvente, e considerando as atividades que desenvolvi 
de forma a atingir a competência em questão, afirmo que esta foi desenvolvida e atingida. 
4.2.3 – 3. Maximiza a intervenção na prevenção e controlo de infeção e de resis-
tência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência or-
gânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo 
útil e adequadas 
 
 
“A Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) é uma infeção adquirida pelos 
doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e 
que pode, também, afetar os profissionais de saúde durante o exercício da sua 
atividade. 
A IACS, não sendo um problema novo, assume particular relevância na pessoa 
em situação crítica. À medida que dispomos de tecnologias cada vez mais 
avançadas e invasivas, que aumenta a esperança de vida, o número de doentes 
submetidos a terapêutica imunossupressora e antibioterapia, também aumenta 
o risco de infeção.” (OE, 2017: 10). 
 Tendo em conta o risco de infeção face aos variados contextos de atuação, o tecnicismo e a 
tecnologia envolvida nos cuidados à pessoa em situação crítica, o enfermeiro especialista necessita 
de responder de forma eficaz na prevenção, controlo de infeção e resistência aos antimicrobianos 
(OE, 2017). 
 Grande parte dos procedimentos usados para a manutenção das funções vitais são invasivos, 
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técnicas dialíticas, cateteres vesicais, linhas arteriais, aspiração de secreções através de tubos 
orotraqueais ou traqueostomias, exames complementares de diagnóstico, entre outros. 
 Relativamente a esta competência, seguem-se duas unidades de competência e respetivos 
critérios de avaliação: 
• 3.1 – “Concebe plano de prevenção e controlo de infeção e de resistência a antimicrobianos 
para resposta às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica e/ou 
falência orgânica” (OE, 2018: 19364); 
• 3.2 – “Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de acordo com 
as normas de prevenção, designadamente das Infeções Associadas à Prestação de Cuidados 
de Saúde e de resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou fa-
lência orgânica” (OE, 2018: 19364). 
 Aquando a realização de técnicas invasivas ou a manipulação de sistemas e panóplias dos 
doentes, houve um cuidado constante, seguindo os princípios da assepsia e controlo de infeção 
estipulados, tendo tido a oportunidade de colaborar com o pessoal médico em vários 
procedimentos deste foro. 
 Foram vários os momentos em que tive acesso e pude ler e analisar a informação do Programa 
de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência a Antimicrobianos (PPCIRA), disponibilizado 
na Intranet, da ULSNA. Sendo um tema tão preocupante na atualidade, que requer um maior foco 
por parte dos profissionais de saúde, foi estipulado no estágio do SU, juntamente com o enfermeiro 
orientador, a realização de uma instrução de trabalho denominada ‘Prevenção de Complicações 
associadas ao Cateterismo Venoso Periférico’. Nesta foram agrupadas as mais recentes evidências 
científicas com recomendações e guidelines acerca do assunto. Esta instrução de trabalho surgiu 
através da realização de uma revisão integrativa da literatura (apêndice XI), que já se encontra 
publicada na Revista Ibero-Americana de Saúde e Envelhecimento (RIASE), e que deu origem a uma 
formação em serviço (apêndice XII) ministrada durante o período de estágio. 
 Durante o estágio da UCIDEM, tive a oportunidade de contactar com doentes que necessitavam 
de isolamento devido à presença de microrganismos multirresistentes, o que levou a um maior 
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 Para atingir a competência 3., foram identificadas e verificadas as normas, protocolos e planos 
de prevenção e controlo de infeção presentes nos serviços; foi promovido um ambiente propício à 
prevenção e controlo da mesma; e as intervenções de enfermagem foram executadas com base 
nas premissas mais recentes e que maximizassem a maior prevenção possível das IACS, quando 
possível. 
 Durante os estágios, umas das intervenções que mais executei foi a aspiração assética de 
secreções em doentes ventilados. Apesar de ser uma técnica muito estudada e desenvolvida ao 
longo dos anos, ainda se associa à pneumonia associada à ventilação (PAV), cujos valores em 2017 
(últimos dados conhecidos) referiam uma densidade de incidência de PAV por 1000 dias de 
entubação de 6,6 (Direção-Geral de Saúde [DGS], 2018). 
 A consulta do documento Infeções e Resistências aos Antimicrobianos - Relatório Anual do 
Programa Prioritário 2018 e a pesquisa e leitura do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções 
e de Resistência aos Antimicrobianos da DGS permitiu-me consolidar conhecimentos e 
fundamentar aquilo que é a minha prestação de cuidados diária.  
 Por fim, e sendo uma das medidas mais amplamente conhecidas e usadas, cumpri de forma 
escrupulosa aquela que é a base da prevenção e controlo de infeções, ou seja, a lavagem das mãos 
e os seus cinco momentos. Estas são um veículo importante na transmissão de microrganismos e 
cabe aos profissionais de saúde evitar essa cadeia de propagação.  
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 Todo o percurso desenvolvido ao longo dos últimos dois anos permitiu adquirir competências 
comuns e específicas na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em 
Situação Crítica, mas foi um caminho partilhado para alcançar igualmente competências de Mestre 
em Enfermagem. 
 Sendo assim, o atual Mestrado em Enfermagem guia-se de forma a que o mestrando possa 
alcançar as sete competências que estão preconizadas de forma a conseguir obter o grau de 
Mestre, as quais são: 
 1 Demonstra competências clínicas na concepção, na prestação, na gestão e na supervisão dos 
cuidados de enfermagem, numa área especializada; 
 Em ambos os estágios, trabalhei o mais possível para conseguir uma prestação de cuidados de 
forma diferenciada: fundamentada num assento teórico-prático, observei, planeei diagnósticos e 
intervenções de enfermagem, de forma autónoma e tendo em conta aquilo que é preconizado, 
avaliando os resultados obtidos e fazendo assim a gestão dos cuidados. Procurei a autonomia 
sempre que possível e isso verificou-se tanto no internamento da Unidade de Cuidados Intensivos, 
bem como na sala de emergência do Serviço de Urgência.  
 Um dos momentos de aprendizagem que mais me fez crescer, prendeu-se com a atuação numa 
situação de urgência, em que participei de forma ativa na abordagem ABCDE em conjunto com os 
pares, integrando-me naquele que era um trabalho de equipa com uma abordagem life saving, 
seguindo mentalmente os protocolos que havia aprendido e conseguindo interpretar cada passo 
seguinte necessário. A equipa funcionou como se de uma orquestra se tratasse: cada um com a sua 
função e antecipando o que seria necessário no instante a seguir.  
 2 Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de enfermagem 
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 Através da realização de revisões integrativas da literatura, realização de um poster informativo, 
formações em serviço e a criação de uma instrução de trabalho, foi possível elaborar, contribuir e 
partilhar a evidência científica mais recente. Na participação destas atividades, os pares tiveram a 
oportunidade de aumentar os seus conhecimentos e atualizar noções que já tinham anteriormente. 
Quanto a mim, fez-me crescer como Enfermeira e capacitou-me para um futuro em que poderei 
contribuir mais e da melhor forma para a comunidade científica. 
 3 Tem capacidades para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de situações 
complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e 
sociais; 
 Como referido anteriormente, deparei-me com algumas situações onde era necessário tomar 
decisões de forma mais consciente possível e que preservasse a segurança do doente acima de 
tudo, para isso acontecer, foi necessário um crescimento gradual relativamente à minha 
capacidade para conseguir gerir a prestação de cuidados e a minha resposta a situações complexas 
e do foro crítico. A minha experiência profissional anterior não me tinha permitido, até à data, lidar 
com este tipo de situações, pelo que iniciei um percurso em que precisei de beber todo o 
conhecimento e todas as oportunidades que me eram dadas de forma a conseguir evoluir o mais 
possível neste aspeto. 
 A comunicação entre mim e os enfermeiros orientadores foi imprescindível, pois eles eram as 
pessoas ideais para identificar as minhas falhas e ajudarem-me a crescer e direcionar-me para o 
melhor caminho. Foi com eles que discuti opiniões e experiências, conseguindo assim colmatar as 
lacunas e aperfeiçoar a minha prática diária, tendo em conta a responsabilidade ética e 
deontológica, profissional e social.  
 4 Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao longo da 
vida; 
 O meu percurso até iniciar o Mestrado em Enfermagem foi sempre baseado na procura de mais 
conhecimento: através de formações certificadas, pesquisas bibliográficas, elaboração de artigos 
científicos e formações de nível diferenciado. Ao conseguir iniciar este projeto, não descurei essa 
procura por desenvolvimento e mais conhecimento. A par com o percurso do Mestrado, foquei-me 
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teóricos baseados na mais recente evidência, fomentando assim uma prática de cuidados 
diferenciada e de maior qualidade. 
 5 Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e 
intersectoriais; 
 Todas as atividades realizadas durante a componente teórica, como as atividades desenvolvidas 
em estágio, permitiram-me trabalhar de forma proactiva com os pares, contribuindo para a união 
do trabalho em equipa e melhorando os relacionamentos interpessoais com os mesmos. 
 A proatividade só consegue ser alcançada, após a construção de uma base sólida de conceitos e 
conhecimentos teóricos de forma a suportar as minhas tomadas de decisões no contexto da 
prestação de cuidados. 
 6 Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos pares e de 
colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde em geral e da 
enfermagem em particular; 
 Uma das atividades que desenvolvi e vai de encontro à competência especificada, tratou-se da 
elaboração da formação em serviço ‘Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos’ e 
a adaptação de um instrumento facilitador da comunicação enfermeiro-doente ventilado. Para 
chegar ao produto final, necessitei de identificar os problemas do serviço (através de analise 
diagnóstica, nomeadamente questionários e entrevistas abertas), planear e intervir na formação 
dos pares. Procedi à avaliação, tendo em conta a investigação traçada e as políticas de saúde. 
 7 Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de 
especialidade. 
 Conforme supracitado no capítulo anterior, foram desenvolvidas e aprofundadas atividades que 
permitiram alcançar de forma total as competências assim exigidas no âmbito da especialização em 
EMC-PSC. 
 Perante o disposto ao longo deste capítulo, considero que atingi de forma justa as competências 
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 A produção do presente relatório permitiu materializar, através de profunda análise e reflexão, 
todas as intervenções que foram realizadas ao longo dos períodos de estágio, refletindo assim todo 
o percurso realizado no SUMC e na UCIDEM. 
 Os momentos de estágio são o momento ideal, com as circunstâncias perfeitas reunidas, para 
adquirir, mobilizar e aplicar competências na prática clínica.  Competências estas que irão 
desenvolver um conjunto de saberes inerentes à Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica: 
A Pessoa em Situação Crítica, proporcionando-me uma visão mais criteriosa relativamente à 
prestação de cuidados baseada na evidência. Além da aquisição de competências, este percurso 
permitiu crescer a nível pessoal e espiritual (além do nível profissional), transcendendo aquelas que 
eram as minhas capacidades e os limites que eu tinha imposto enquanto ser humano. 
 O Estágio I decorreu no SUMC, sendo o estágio de menor duração, e tratou-se de uma 
experiência que em tudo se revelou uma surpresa. Escolhi o Serviço de Urgência para o estágio 
menor por sentir-me pouco confiante quanto à dinâmica, no entanto, revelou-se ser um dos 
melhores serviços onde tive o privilégio de prestar cuidados. A experiência foi positiva por diversas 
razões, sendo que houve dois fatores que contribuíram em pleno para que tal acontecesse: a 
primeira prende-se com o facto de ter tido oportunidade de assistir a verdadeiras 
urgências/emergências; a segunda deve-se ao facto de ter tido um orientador que me transmitiu 
da melhor forma todo o conhecimento teórico-prático que possui, sendo ele um profissional que 
presta cuidados com extrema dedicação, conseguindo transmitir-me a mim a mesma paixão e 
dedicação ao serviço. 
 O Estágio Final realizou-se na UCIDEM, onde foi possível desenvolver o projeto de intervenção 
em serviço intitulado ‘Comunicar com o doente ventilado em cuidados intensivos’. Sendo a minha 
área de eleição, a Unidade de Cuidados Intensivos, esta era a escolha óbvia para eu definir um 
projeto e decidir desenvolvê-lo e implementá-lo. Graças à colaboração da minha enfermeira 
orientadora, consegui identificar as lacunas existentes no serviço e procurámos ir de encontro 
àquilo que poderia ser mais benéfico e trazer maior qualidade à prestação de cuidados. Segundo 
Cavaco et al. (2013), um dos pilares da enfermagem passa pela comunicação com o doente, sendo 
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de saúde. Sendo eu uma pessoa que valoriza não só o bem-estar físico mas o bem-estar mental e 
psíquico, optei por seguir pela vertente da comunicação entre o enfermeiro e o doente ventilado.  
 Consegui despertar o interesse nos pares, quanto ao projeto desenvolvido, gerando assim a pos-
sibilidade de ser uma intervenção que no futuro esteja melhorada e possa fazer parte dos critérios 
de qualidade da UCIDEM. Mais do que uma melhoria na prestação de cuidados, preconiza-se um 
alcance do bem-estar e a auto-transcendência por parte do doente ventilado face à sua situação de 
doença, libertando-se daquilo que é a sua vulnerabilidade inerente ao momento, tal como Pamela 
Reed preconiza. 
 Uma das limitações identificadas no desenvolvimento do projeto, prendeu-se com a limitação 
temporal e os atrasos pera a autorização do Conselho de Administração na sua realização, pelo que 
não foi possível fazer uma avaliação adequada após a sua implementação. Uma das formas de se 
contornar esta questão, teria sido acelerar o início dos trabalhos, ainda na etapa da identificação 
do problema, pois ao estruturar o projeto de intervenção mais cedo, mais cedo seria possível pedir 
o parecer do CA e, consequentemente, a sua resposta. 
 Pode-se concluir que todos os objetivos propostos para este relatório foram atingidos, bem 
como os objetivos delineados no início desta etapa, pois as competências comuns e específicas 
inerentes à EEMC-PSC e ao Mestrado em Enfermagem foram igualmente adquiridas. 
 Finalizar esta etapa não significa fechar portas ao conhecimento, pois a profissão e a arte estão 
em constante mudança e é essencial a necessidade de atualização da prática: “O Enfermeiro Espe-
cialista alicerça os processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, 
atual e pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo 
no campo da investigação.” (OE, 2019: 4749). 
 O meu percurso profissional melhorou, bem como a minha prestação de cuidados tendo em 
conta aquilo que é a minha realidade a nível de serviço. A minha capacidade de resposta, a atenção 
aos pequenos sinais, e a intervenção mais apta e segura irão permitir-me uma abordagem mais 
eficaz e competente junto do doente crítico. 
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Cronograma – Atividades do projeto de intervenção na UCIDEM 
Ano letivo 2019/2020 
Mês 
Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul 
Diagnóstico da situação – Definição da 
problemática            
Pedido de autorização para realização do 
projeto de intervenção ao conselho de 
administração 
           
Recolha de dados para planeamento da 
atividade            
Pesquisa bibliográfica e execução da 
revisão integrativa da literatura            
Tratamento de dados obtidos            
Elaboração do Instrumento – Otimização 
da comunicação com o doente 
ventilado/enfermeiro 
           
Criação e otimização da formação em 
serviço            
Apresentação dos elementos à 
enfermeira chefe e à enfermeira 
orientadora 
           
Apresentação do formação/instrumento 
à equipa de enfermagem            
Avaliação da formação em serviço 
através de questionário            
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Nutrição no Doente Crítico: Guidelines & Recomendações
Gomes, BI. Teixeira, CII.
IEnfermeira na Unidade de Convalescença e Longa Duração e Manutenção de São Tiago – Urra, Mestranda em Enfermagem com Especialidade em Médico-Cirúrgica: A pessoa em
Situação Crítica, do Mestrado em Associação 2018/2019, Escola Superior de Saúde de Portalegre, Portugal.
IIEnfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, Mestre em Intervenção Sócio-Organizacional na Saúde (especialização em políticas de administração e gestão dos serviços
de saúde)
Introdução Metodologia & Objetivo
Doentes com condições muito graves sofrem alterações metabólicas que podem
ter efeitos nocivos nos seus organismos, nomeadamente um aumento do
catabolismo proteico e perda de massa músculo-esquelética, que levam a um
aumento das morbilidades e, consequentemente, mortalidade1. A prevalência de
desnutrição em unidades de cuidados intensivos (UCI) varia entre 38% a 70%,
sendo que pode alcançar os 100%, potenciando um mau prognóstico1.
A estratégia escolhida para a realização deste poster foi a Scoping Review.
Começou pela pesquisa bibliográfica nas bases de dados EBSCO Host Web:
CINAHL Plus & MEDLINE complete e B-On, em dezembro de 2019, com recurso às
palavras de pesquisa “nutritional support”, “critically ill” e “nursing”. A seleção foi
limitada temporalmente de 2014-2019, nos idiomas inglês, português e espanhol.
Na base de dados B-On recorreu-se ao limitador ‘Título’ na palavra “nutritional
support”.
Após pesquisa com as palavras definidas, obteve-se um total de 88 artigos. Após
leitura do título/resumo/critérios de pesquisa/artigo integral, resultou um total de
10 artigos.
Objetivo: mapear nas mais recentes práticas, recomendações e feixes de intervenções
associadas à nutrição no doente crítico, os seus benefícios e intercorrências associadas.
Resultados
• Avaliação da nutrição do doente e risco associado em
concomitância com a severidade do processo de doença2,4,6,7;





• Iniciar 24-48h após admissão, se doente não tiver capacidade para
ingerir de forma autónoma2,4,7,8,10,11;
• Preserva sistema imunológico (diminui resposta inflamatória
sistémica), promove integridade intestinal (redução do risco de
translocação bacteriana) e reduz a gravidade do processo de
doença2,4,6,10;
• Complicações como náuseas, vómitos, obstipação, volumes
gástricos residuais (VGR) aumentados, oclusão/mobilização da
sonda levam a interrupções prejudiciais2,4,5,6,8,10,11;







• Para VGR de 200-500mL4,11:
oPosicionamento da cabeceira da cama entre 30° a 45° 2,4,7,10,11;
oAdministração de procinéticos quando há VGR elevados2,4,6,7,10,11;
oRecomendado o uso de sondas pós-pilóricas em elevados riscos
de aspiração2,4,6,7,10,11;
• Infusão contínua7,10;
• Lavagem bucal com clorohexidina7;
• Uso moderado de sedação2,11;
• Vigilância do funcionamento intestinal2,6.
Redução do risco 
de 
aspiração2,4,7,10,11
• Doentes que recebem pelo menos 80% de suas necessidades calóricas e
proteicas estimadas, aquando a hospitalização, têm melhores resultados a
curto e longo prazo2,3,4;
• Menos risco de infeção, período de hospitalização diminuído e
diminuição da mortalidade2,4,6,8,9;
• ↑ uso de protocolos de alimentação ➞ enfermeiros com papel mais ativo
nos cuidados ao doente2,6,7,9;
• Evidências sugerem que VGR não se correlacionam com o esvaziamento
gástrico e não assumem grande importância quanto à tolerância da
alimentação enteral2,7 – no entanto estas evidências surgem de estudos






• Não protelar em doentes gravemente desnutridos no momento da
admissão na UCI2,4,6,7,11;
• Pode levar a: risco aumentado de hiperglicemia, infeções, alterações no
fornecimento de eletrólitos e minerais, sobrecarga de volume e terapia
renal substituitiva2,4,11. Em casos incomuns mas graves, pode levar ao
síndrome de realimentação2,4,6,11;
• Iniciar alimentação parenteral se a alimentação enteral não puder ser









de administração de 
calorias4,6: 25 a 30 












A nutrição é um dos pilares fisiológicos que deve ser tido em conta na abordagem ao doente
crítico e envolve um plano multidisciplinar onde o Enfermeiro tem um papel muito importante.
Ressalta-se a necessidade da implementação de protocolos de alimentação, avaliação da
tolerância e sua efetividade.
Referências Bibliográficas
1. Becker T, Zanchim M, Mognon A, Junior L, Cibulski T, Correa J, Kumpel D. Risco nutricional de pacientes criticos utilizando o NUTRIC Score. Rev Nut Clín Diet Hosp [Internet]. 2018 – jan/mar [citado em 27 dez 2019]; 2(39):19-25. Disponível em http://arquivos.braspen.org/journal/jan-fev-mar-2018/05-AO-Risco-nutricional-de-pacientes.pdf / 2. VanBlarcom A, McCoy MA.
New Nutrition Guidelines: Promoting Enteral Nutrition via a Nutrition Bundle. Crit Car Nur [Internet]. 2018 – jun [citado em 27 dez 2019]; 3(38): 46-53. Disponível em https://doi.org/10.4037/ccn2018617 / 3. Bendavid I, Zusman O, Kagan I, Theilla M, Cohen J, Singer P. Early Administration of Protein In Critically Ill Patients: A Restrospective Cohort Study. Nut [Internet]. 2019 –
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Apêndice XII – Formação em serviço ‘Cuidados de Enfermagem Associados ao Cateterismo Venoso 
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u Fatores de risco associados ao aumento das complicações do cateterismo venoso periférico
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¡ Clarificar as intervenções de enfermagem associadas ao cateterismo venoso periférico.
¡ Objetivos específicos
¡ Rever conceitos associados ao cateterismo venoso periférico;
¡ Identificar fatores de risco associados ao aumento das complicações do cateterismo venoso periférico;
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¡ As infeções associadas a cuidados de saúde (IACS) e o consequente aumento da resistência dos microrganismos, devido ao
recurso sistemático dos antimicrobianos, são problemas que se correlacionam e têm um crescente aumento a nível mundial1;
¡ A ignorância deste problema só levará a um aumento da morbilidade e mortalidade, dos tempos de internamento dos custos
associados aos cuidados de sau ́de1;
¡ Uma das técnicas mais executada pelos profissionais de enfermagem na atualidade é a canalização de uma veia periférica, com
recurso a um cateter venoso periférico (CVP)3,4,6,8;
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A prática baseada na evidência (PBE) é uma abordagem eficaz para 
a procura de resposta a questões que se evidenciam na prática 
clínica dos profissionais de saúde. Pressupõe o uso da melhor 
evidência disponível, de forma conscienciosa e com o objetivo 
principal de tentar melhorar a prestação de cuidados, combinando o 
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interesse, contexto e 
outcomes)10,11
Quais as medidas de 
prevenção de flebites com 
maior evidência associadas ao 
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5076 artigos no total das 
pesquisas, usando os 
descritores em saúde 
selecionados
5052 artigos excluídos por 
limitadores de pesquisa, temporal 
e linguístico
24 artigos remanescentes, 19 dos 
quais excluídos pelo 
título/resumo/duplicação/leitura 
integral
6 artigos no total
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¡ Seleção de seis artigos, os quais foram aplicados dois instrumentos do Joanna Brigs Institute (JBI) 








jul-20 | Página 198 
 




O estudo e a necessidade de compreensão de dinâmicas como o aparecimento de complicações 
associadas ao CVP, em doentes em contexto hospitalar, torna-se uma prioridade na prática clínica, 
sendo considerado um instrumento valioso para a organização da instituição e posteriormente, 
indicador de qualidade da mesma 2,6. Pretende-se assim a capacitação dos profissionais para uma 
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* FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO AUMENTO DAS COMPLICAÇÕES DO CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO
Processo de patogénese
Migração da microbiota existente à 
superfície da pele do utente e que entra 
no momento de inserção do CVP2,5;
Contaminação do lúmen do CVP quando 
haja contacto direto com as mãos, 
fluidos ou outros dispositivos 
contaminados2,5;
Colonização do CVP através da corrente 
sanguínea, já previamente contaminada por 
outro foco infecioso2;
Através da infusão de fluidoterapia
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* FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO AUMENTO DAS COMPLICAÇÕES DO CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO
¡ CVP atua como um fator de risco extrínseco importante para as infeções nosocomiais, aumentando para 11,7% a
prevalência das mesmas, sendo que na ausência do cateter era apenas de 8,3%2;
¡ Fatores de risco intrínsecos ao utente: género5,7, idade2,5, índice de massa corporal5, estado nutricional5,
severidade da patologia e comorbilidades associadas5 e utentes portadores de Diabetes Mellitus2;
¡ Fator de risco químico: irritações causadas pela terapêutica administrada, nomeadamente os antibióticos2,5,7;
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* FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO AUMENTO DAS COMPLICAÇÕES DO CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO
Material, 
comprimento e 




Maior número de 
cateteres por pessoa, 





Local de punção: 
fossa antecubital, 
antebraço ou dorso 
da mão? 2,5,7
De extrema importância: no caso de acessos venosos
periféricos colocados em situações de emergência, dados
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* MELHORIA DA QUALIDADE NAS INTERVENÇÕES ASSOCIADAS AO CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO: ESTRATÉGIAS E TOMADA DE DECISÃO
¡ Monitorização frequente e diária de sinais inflamatórios no local de inserção do CVP2,3, incluindo a integridade do penso
de fixação3;
¡ Higienização com água e sabão e desinfeção com solução alcoólica das mãos do profissional2,3;
¡ Antissético recomendado para a desinfeção da pele: álcool a 70º2, tintura de iodo2 e gluconato de clorohexidina a 2% 2,3;
¡ Calibre do CVP: divergência entre o 18, 20 e 22 gauge! 2,3
¡ Local de inserção nos adultos: preferencialmente nos membros superiores. Dados mostram que a inserção do CVP na
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* MELHORIA DA QUALIDADE NAS INTERVENÇÕES ASSOCIADAS AO CATETERISMO VENOSO PERIFÉRICO: ESTRATÉGIAS E TOMADA DE DECISÃO
Mudança do CVP 2,3,4,6,7: 
até 72h ou entre 72h a 
96h? Repunsionar
apenas na presença de 
sinais inflamatórios?
Está indicada a 
retirada do CVP após 
se observarem os 
primeiros sinais de 





aquando a punções 
venosas no SU (até 
48h para se 
repunsionar3)2,4,5,6. 
Pelicula transparente: 
permite visualizar o 




Phlebitis Scale para 
prevenção2,3. 
Documentação e o registo das 
técnicas e manipulações associadas 
ao CVP3,6,7.
Políticas de ensino, 
empowerment e 
facilidade face aos 
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¡ As publicações existentes ainda não conseguem suprimir as necessidades dos profissionais, não conseguindo
alcançar indicadores ótimos no controlo de infeção e na diminuição das complicações associadas à técnica;
¡ Existem estudos que salientam alterações nas taxas de incidência de infeções da corrente sanguínea, após a
implementação de feixes de intervenções associados ao CVP, na ordem dos 19% a 81%.3 Estes dados apoiam a
necessidade de dar continuidade a este tipo de intervenções e pesquisas;
¡ O enfermeiro possui um papel fulcral na prevenção, identificação precoce, classificação e resolução de todos os
problemas que possam surgir do CVP. É em função disso que deve dinamizar o seu conhecimento, trabalhar
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